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Background Sleep and seizures can affect each other in different ways. Meanwhile, sleep disorders are 
among the most frequent complaints of patients with epileptic and non-epileptic seizures, with various 
health outcomes.
Objective This study aimed to investigate the psychological symptoms and clinical indicators in patients 
with/without sleepiness with epileptic/non-epileptic seizures.
Methods The present study was a fundamental and descriptive (causal-comparative) research. The study 
population included all patients with epileptic seizures (temporal and generalized) and non-epileptic 
psychogenic seizures in Shiraz City, Iran. A total of 68 patients (in two groups with sleepiness and without 
sleepiness) were selected by the purposive sampling method. The study data were collected using the 
clinical and demographic inventory, Stanford sleepiness scale, Beck depression and anxiety inventory, 
perceived stress, mood disorder, bipolar spectrum diagnostic scale, global assessment of the severity 
of epilepsy, and global assessment of disability-related directly to seizures. The obtained data were ana-
lyzed by univariate analysis of covariance, Fisher exact test, and Mann–Whitney U test.
Results Analyses showed that patients with seizures who had sleepiness reported higher levels of de-
pression, anxiety, and stress than patients without sleepiness (P<0.05). Also, patients with sleepiness suf-
fer more than their counterparts from the symptoms of bipolar disorder I and II and assess the severity 
of disease and disability resulting from seizures as worse (P<0.05).
Conclusion Sleepiness in patients with epileptic and non-epileptic seizures is associated with increased 
psychological symptoms and disease severity.
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Extended Abstract

1. Introduction

he interaction between epileptic and non-
epileptic seizures with sleep is complex 
[1]. In other words, seizure and sleep can 
affect each other in different ways. Many 

patients with seizures frequently report symptoms of sleep 
disorders, such as insomnia, fragmentation of sleep, and 
daily sleepiness [2]. Among them, excessive daytime 
sleepiness is one of the most frequent sleep complaints 
of patients. The American Psychiatric Association defines 
sleepiness with symptoms of excessive quantity of sleep 
(e.g., extended nocturnal sleep or involuntary daytime 
sleep), deteriorated quality of wakefulness (i.e., sleep pro-T
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pensity during wakefulness as shown by difficulty awak-
ening or inability to remain awake when required), and 
sleep inertia (i.e., a period of impaired performance and 
reduced vigilance following awakening from the regular 
sleep episode or a nap) [3]. Various studies have differ-
ent estimates of its incidence, and its prevalence has been 
reported in patients with seizures higher than the control 
group, which can lead to different psychiatric and clinical 
consequences [4, 5]. Among these consequences, depres-
sion, anxiety, and psychological distress are more common 
than other symptoms. Few studies have been conducted 
on the relationship between sleepiness and seizures. This 
study aimed to evaluate the psychological symptoms and 
clinical indicators resulting from the association of epilep-
tic and non-epileptic seizures with sleepiness.

2. Methods

This research was a basic and descriptive (causal-com-
parative) study performed on patients with temporal lobe 
epilepsy, idiopathic generalized epilepsy, and psycho-
genic non-epileptic seizures in Namazi Hospital in Shiraz 
City, Iran, in 2020. A total of 68 patients were selected 
based on the inclusion criteria using the purposive sam-
pling method. Then, the self-report list of demographic 
and clinical variables, Stanford sleepiness scale, Beck 
depression inventory (second edition), Beck anxiety in-
ventory, perceived stress scale-14, the mood disorder 
questionnaire, the bipolar spectrum diagnostic scale, the 
global assessment of the severity of epilepsy, and the 
global assessment of disability-related directly to seizures 
were completed by the patients under the supervision of 
a clinical psychology PhD student. After collecting re-
search data, the patients with seizures were divided into 
two groups with sleepiness (n=45) and no sleepiness 
(n=23) through a cutoff score equal to or greater than 3 on 
the Stanford sleepiness scale. Data obtained from patients 
after matching were analyzed using parametric and non-
parametric tests in SPSS version 24.

3. Results

Findings from univariate analysis of covariance with 
variable control of the antiepileptic drugs showed that the 
mean scores of depression, anxiety, and stress in patients 
with sleepiness were significantly higher than in patients 
without sleepiness (P<0.05). The results of the Fisher ex-
act test also showed a significant difference between the 
two groups of patients with seizures with and without 
sleepiness in terms of symptoms of type I and II bipolar 
disorder. In other words, compared to the group without 
sleepiness, a higher percentage of patients with sleepiness 
suffered from symptoms of bipolar disorder type I (31.1% 

vs 8.7%) and II (46.7% vs 0%) (P<0.05). Finally, the val-
ues obtained from the Mann-Whitney U test indicated 
that the mean severity of epilepsy and seizure-related dis-
ability in the group with sleepiness was higher than the 
other group (P<0.05).

4. Discussion and Conclusion

The results showed that symptoms of depression, anxi-
ety, and stress were more frequent in patients with sei-
zures and sleepiness than those in patients without sleepi-
ness, and many of the patients with seizures suffered from 
bipolar I and II symptoms. Consistent with these findings, 
Erickson et al. found that more severe sleepiness increas-
es the severity of depression and anxiety in patients with 
non-epileptic seizures [4]. Another study showed that ex-
cessive daily sleepiness could lead to depression in pa-
tients with epileptic seizures [6]. Although no studies have 
investigated the effect of sleepiness on the symptoms of 
bipolar disorder in these patients, it can be inferred that 
sleepiness can lead to maladaptive behaviors and then the 
development or maintenance of psychopathology in peo-
ple with seizures. Some of these maladaptive behaviors 
are spending too much time in bed, rumination, flight of 
ideas, decreased concentration, constantly checking time 
throughout the day, irregular sleep patterns, and napping. 
Many of these behaviors can predispose people to mood 
disorders, especially the symptoms of bipolar disorder.

The findings also showed that patients with seizures with 
sleepiness rated their severity of epilepsy and seizure-re-
lated disability as worse than their counterparts. Kotagal 
and Yardi also stated in a review article that sleep disor-
ders, especially sleepiness, can exacerbate the disease and 
disability resulting from seizures [7]. In this regard, sleep-
iness worsens the condition and disability by preventing 
successful control of seizures [7] and disruption of their 
circadian rhythms. Early evaluation, diagnosis, and treat-
ment of sleep disorders can improve the prognosis and 
reduce psychiatric and clinical outcomes [5]. 

Lack of objective measurements of sleepiness, dif-
ferences in the sample size of the studied groups, and 
self-reported nature of the data are the limitations of 
the present study. Future studies can complement these 
findings by using objective measures of sleepiness. 
Overall, patients with seizures and sleepiness have 
worse psychological and clinical consequences than 
patients without sleepiness.
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مقاله پژوهشی

علائم روان شناختی و شاخص های بالینی در بیماران با و بدون خواب آلودگی مبتلا به تشنج های 
صرعی و غیرصرعی

زمینه خواب و تشنج  به روش های مختلفی می توانند یکدیگر را تحت تأثیر قرار دهند. در این میان، اختلالات خواب از مهم ترین شکایات 
بیماران مبتلا به تشنج های صرعی و غیرصرعی است که موجب پیامدهای مختلف سلامت می شوند. 

هدف هدف از مطالعه حاضر بررسی علائم روان شناختی و شاخص های بالینی در بیماران واجد و فاقد خواب آلودگی مبتلا به تشنج های 
صرعی و غیرصرعی است.

روش ها پژوهش حاضر یک تحقیق بنیادی و از نوع توصیفی )علّی مقایسه ای( بود. جامعه آماری این مطالعه شامل تمامی بیماران با 
تشنج های صرعی )تمپورال و ژنرالیزه( و غیرصرعی سایکوژنیک شهر شیراز بود. 68 بیمار )در دو گروه واجد و فاقد خواب آلودگی( به 
عنوان نمونه از طریق نمونه گیری هدفمند انتخاب شدند و با سیاهه جمعیت شناختی و بالینی، مقیاس خواب آلودگی استنفورد، پرسش نامه  
افسردگی و اضطراب بک، استرس ادراک شده، اختلال خلقی، مقیاس تشخیصی طیف دوقطبی، ارزشیابی کلی از شدت صرع و ارزشیابی 
کلی ناتوانی مستقیماً مرتبط با تشنج ها ارزیابی شدند. داده ها توسط تحلیل کوواریانس تک متغیره، آزمون دقیق فیشر و آزمون یومن ویتنی 

تحلیل شدند. 

یافته ها تحلیل ها نشان دادند که بیماران دچار تشنج واجد خواب آلودگی، سطوح بالاتری از افسردگی، اضطراب و استرس را نسبت به 
بیماران فاقد خواب آلودگی گزارش می کنند )P<0/05(. همچنین، بیماران واجد خواب آلودگی بیش از همتایان خود از علائم اختلال 

.)P<0/05( در رنج بوده و شدت بیماری و ناتوانی برگرفته از تشنج ها را وخیم تر ارزیابی می کنند II و I دوقطبی

نتیجه گیری خواب آلودگی در بیماران واجد تشنج های صرعی و غیرصرعی با افزایش علائم روان شناختی و شدت بیماری مرتبط است.

کلیدواژه ها: 
خواب آلودگی، صرع، 

علائم روان شناختی
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مقدمه

تعامل بین تشنج های صرعی1 و غیرصرعی2با خواب پیچیده 
است. خواب می تواند تشنج ها را به روش های مختلف متأثر کند. 
در این زمینه، تشنج ها و تخلیه های صرعی شکل بین حمله ای در 
طول خواب بدون حرکات سریع چشم3 تسهیل شده و در خواب 
با حرکات سریع چشم4 بازداری می شوند. تشنج های صرعی نیز 
خواب را تغییر می دهند. برای مثال، افزایش قطعه قطعه شدن 

 1. Epileptic seizures
2. Non-epileptic
3. Non-rapid eye movement
4. Rapid eye movement

خواب و میزان بالاتری از بیداری و خواب سبک همراه با کاهش 
مراحل N3 )خواب عمیق یا خواب با فرکانس آهسته که در آن 
تنفس فرد منظم تر شده و فشار خون افت می کند. مغز نسبت به 
محرک های خارجی کمتر واکنش نشان داده و بیدار شدن در این 
مرحله از خواب را دشوار می کند( و خواب با حرکات سریع چشم 
از یافته های رایج پلی سومنوگرافی5 هستند ]1[. در سوی دیگر، 
حملات تجزیه ای6 که همچنین به عنوان تشنج های غیرصرعی 
پاروکسیسمالی8  حملات  می شوند،  شناخته  نیز  سایکوژنیک7 

5. Polysomnography
 6. Dissociative
 7. Psychogenic non-epileptic seizures
 8. Paroxysmal attacks
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هستند که موجب تغییر در آگاهی و ایجاد دوره های غیرارادی از 
حرکات، احساسات و رفتارها )صداها، گریه کردن و سایر تظاهرات 
هیجانی( می شوند و حاصل تخلیه های عصبی نابهنجار مغزی 
نیستند ]2[. آن ها می توانند در قالب دوره هایی از تجزیه حاد در 
پاسخ به تهدیدهای ادراک شده یا نشانه های شرطی مفهومی سازی 
شوند ]3[ و بیمارانی را که میزان بالایی از تجربیات و اختلالات 
این  برجسته ای،  طور  به   .]2،  3[ کنند  گرفتار  دارند  تجزیه ای 
بی خوابی،  نظیر  اختلالات خوب  از  علائمی  مکرراً  نیز  بیماران 
را  خستگی  و  خواب آلودگی9روزانه  خواب،  شدن  قطعه قطعه 

گزارش می کنند ]4[.

مهم ترین  از  روزانه  مفرط  خواب آلودگی  میان،  این  در 
انجمن  تعریف  اساس  بر  و  بوده  بیماران  خواب  شکایت های 
روان پزشکی آمریکا10 علائم کمیت زیاد خواب )ماننده گسترده 
شدن خواب شبانه یا خواب ناخواسته در طول روز(، زوال کیفیت 
بیداری )یعنی تمایل به خواب در طول بیداری، به واسطه دشواری 
در بیدار ماندن یا ناتوانی در حفظ بیداری در صورت نیاز( و رخوت 
خواب )یعنی دوره ای از عملکرد مختل و کاهش گوش به زنگی و 
هشیاری به دنبال بیدار شدن از یک دوره خواب منظم یا از یک 
چرت کوتاه( را در بر می گیرد ]5[. خواب آلودگی تأثیری جدی بر 
ابعاد جسمی و روانی زندگی بیماران می نهد ]6[ و می تواند برآمده 
از اثر حاد تشنج ها در طول خواب، اثر مزمن بیماری بر معماری 
خواب، استفاده از داروهای ضدصرع11یا همزیستی اختلالات اولیه 
خواب نظیر نابهنجاری هایی در ریزمعماری خواب یا همایندی های 
روان پزشکی باشد ]7[. درحقیقت، شیوع اختلالات خواب و به ویژه 
خواب آلودگی در بیماران واجد تشنج نسبت به گروه کنترل بالاتر 
است ]8[ و مطالعات نیز برآوردهای مختلفی از نرخ شیوع آن 
داشته اند. در دو مطالعه  اخیر این میزان در تشنج های صرعی 31 
و 40 درصد و در تشنج های غیرصرعی 36 و 50 درصد گزارش 
شده است ]10 ،9[. هر چند پاره ای از پژوهش ها شیوع بالاتری را 

نیز برآورد کرده اند ]11[. 

بیماران واجد  به نرخ بالای شیوع خواب آلودگی در  با توجه 
تشنج به نظر می رسد که اثرات تعامل این دو بر خلق، فعالیت های 
روزانه و کیفیت زندگی بیماران گسترده بوده و می تواند منجر 
به پیامدهای روان پزشکی و بالینی مختلفی شود ]12 ،11[. از 
میان این پیامدها، اختلالات خلقی )نظیر افسردگی(، اضطراب 
بوده و متقابلًا  از سایر علائم  پریشانی روان شناختی شایع تر  و 
نیز  خواب  اختلالات  سایر  در  توجهی  قابل  طور  به  می توانند 
مشارکت داشته باشند ]13[. با این حال، تا این تاریخ مطالعات 
از  برآمده  بالینی  و  روانی  پیامدهای  بررسی  به  انگشت شماری 
تعامل خواب آلودگی و تشنج ها پرداخته اند. در این خصوص، یکی 
از معدود پژوهش های صورت گرفته نشان داد که رابطه معنی داری 

 9. Sleepiness
 10. American psychiatric association
11. Anti-epileptic drugs

بین خواب آلودگی و شدت اضطراب و افسردگی وجود دارد؛ هر 
چند که تحلیل ها محدود به همبستگی شده و حجم نمونه   نیز 
تنها مرکب از 15 بیمار مبتلا به تشنج های غیرصرعی سایکوژنیک 
بود ]11[ و در بررسی دیگری بر روی بیماران واجد تشنج های 
صرعی هم خواب آلودگی را در رابطه با خلق افسرده یافتند ]12[. 

از مخرج مشترک تغییر در هشیاری،  به نظر می رسد فراتر 
همایندی تشنج ها و خواب آلودگی پیامدهای روانی بالینی مختلفی 
را دربرداشته و به ابهامات زیادی دامن زده است که بسیاری از 
آن ها نیز بی پاسخ مانده اند. پاسخ دهی به این پرسش ها می تواند 
برداشته  در  سلامت  کادر  برای  را  مهمی  درمانی  کاربردهای 
باشد. درحقیقت، تشنج ها را صرفاً نباید یک بیماری فیزیولوژیک 
و  روان شناختی  اثرات  مرکزی12دانست، چراکه  دستگاه عصبی 
بالینی متعددی بر زندگی مبتلایان و حتی مراقبین آن ها دارد. 
از این رو، اعضای تیم درمانی باید عوامل وخیم کننده ای همچون 
با  را  بیماران شناسایی کرده و محیط  این  خواب آلودگی را در 
هدف کاهش یا جلوگیری از پیامدهای برآمده از آن تغییر دهند. 
گام پس از تشخیص نیز می تواند آموزش نحوه مدیریت صحیح 
مشکلات خواب باشد که درک شرایط روانی و بالینی ناشی از 
خواهد  ارتقا  آن ها  خانواده های  و  بیماران  در  را  خواب آلودگی 
داد و منجر به افزایش انگیزه و همکاری آن ها به منظور تغییر 
سبک زندگی و رفتارهای سازگارانه سالم می شود. همچنین ما 
نمی دانیم که ترکیب آسیب زای تشنج  و خواب آلودگی قادر به 
ایجاد یا تشدید علائم اختلال دوقطبی هستند. برای مثال ما 
تاکنون پژوهشی را نیافته ایم که به ارزیابی اثر تعاملی این دو 
بر علائم اختلال دوقطبی پرداخته باشند و این در حالی است 
که خواب مختل شده از معیارهای تشخیص این اختلال است 
کنترل  با  را  خود  تحلیل های  مرتبط  مطالعات  درنهایت،   .]5[
اثرات دارویی انجام نداده اند. درواقع، بیماران واجد تشنج تقریباً 
داروهای زیادی را برای همایندی های پزشکی دریافت می کنند و 
این موضوع می تواند تأثیری منفی بر روی کارکرد روانی )کاهش 
انرژی، وخامت حافظه( نهد، آن هم بدون اینکه تسکینی واقعی 
برای شکایت های خواب بیماران در پی داشته باشند ]10[. در 
این خصوص، جنسن و همکاران در پژوهشی دریافتند که رابطه 
معنی داری مابین خواب آلودگی مفرط روزانه و خلق افسرده در 
جمعیت بیماران با تشنج صرعی تحت مصرف داروهای ضدصرع 
و آرام بخش دستگاه اعصاب مرکزی وجود دارد ]14[. از این رو با 
ملاحظه رابطه بین تشنج  ها و اختلالات خواب ، هدف از مطالعه 
حاضر ارزیابی علائم روان شناختی و شاخص های بالینی برآمده از 

همایندی تشنج های صرعی و غیرصرعی با خواب آلودگی است.

روش ها

از نوع توصیفی )علّی  بنیادی و  پژوهش حاضر یک تحقیق 

 12. Central Nervous System
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مقایسه ای( بود که در سال 1398 بر روی بیماران مبتلا به صرع 
لوب تمپورال13، صرع ژنرالیزه ایدیوپاتیک14و تشنج های غیرصرعی 
سایکوژنیک بیمارستان نمازی شهر شیراز اجرا شد. با استفاده از 
روش نمونه گیری هدفمند 68 بیمار بر اساس معیارهای ورود به 
پژوهش گزینش شدند که عبارت بودند از تشخیص قطعی بیماری 
براساس تأیید نهایی فلوشیپ صرع و نوروفیزیولوژی بالینی، ابتلا 
تشنج های  و  ایدیوپاتیک  ژنرالیزه  تمپورال، صرع  لوب  به صرع 
غیرصرعی سایکوژنیک،؛ عدم وقوع تشنج در 24 ساعت گذشته 
و سن بالاتر از 18 سال. معیارهای خروج نیز مشتمل بود بر ابتلا 
به دیگر انواع صرع، صرع ترکیبی کانونی و ژنرالیزه و صرع های 
غیرقابل طبقه بندی، بیماران با مصرف بیش از سه داروی ضدصرع 
)بر اساس گزارش پرونده بیمار(، وجود هرگونه شواهدی مبنی 
سیستم  بیماری های  از  ناشی  داده  رخ  مغزی  آسیب های  بر 
عصبی و آسیب های مغزی ترماتیک15 )بر اساس دسترسی به 
پرونده پزشکی بیمار و یا خودگزارشی بیمار و همراه وی(، سطح 
تحصیلات زیر سوم راهنمایی )سیکل(، تشخیص کم توانی ذهنی 
بر اساس مصاحبه بالینی صورت گرفته توسط دانشجوی دکترای 
تخصصی روان شناسی بالینی،؛ وجود مشکلات بینایی یا شنوایی و 
عدم رضایت بیمار برای شرکت در پژوهش. در فرایند جمع آوري 
و ارزیابي نمونه ها، پس از هماهنگی های سازمانی، پژوهشگر جهت 
انجام نمونه گیری طی ماه های آبان تا اسفند 1398 و در کلیه 
روزهای هفته به بخش تشنج و صرع بیمارستان مراجعه کرده 
و داده ها جمع آوری می شد. طبق ملاحظات اخلاقي، در حین 
ارزیابی اولیه با فرد بیمار و خانواده یا همراهان وی به توضیح 
دلایل ارزیابی، نحوه انجام پژوهش، اطمینان از محرمانه ماندن 
پاسخ ها و عدم تأثیر بر ادامه درمان آن ها پرداخته  شد. درنهایت 
نیز پس از اخذ رضایت نامه کتبی از بیماران، کلیه ارزیابی ها زیر 
نظر یک دانشجوی دکترای تخصصی روان شناسی بالینی مستقر 

در بیمارستان، تکمیل شد. 

ابزارهای پژوهش

سیاهه خودگزارشی متغیرهای جمعیت شناختی و بالینی 

سن،  نظیر  اطلاعاتی  جمع آوری  و  ارزیابی  مطالعه  این  در 
جنسیت، وضعیت تأهل، وضعیت اشتغال، سطح تحصیلات )تعداد 
سال های آموزشی که فرد با موفقیت گذرانده است( و مصرف 
داروهای ضدصرع از طریق یک سیاهه جمعیت شناختی و بالینی 

صورت گرفت.

 13. Temporal lobe epilepsy
 14. Idiopathic generalized epilepsy
15. Traumatic brain injury

مقیاس خواب آلودگی استنفورد16 

این ابزار توسط هوودس، دمنت و زارکون17 در سال 1972 به 
منظور بررسي میزان خواب آلودگي طراحي شد و معیاری جهت 
ارزیابی میزان پاسخ دهي فرد به بهترین وضعیت مربوط به درجه 
خواب آلودگي است ]15[. این پرسش نامه یک مقیاس 7 عددي 
بوده که از یک )شدیداً هوشیار( شروع و 7 )بسیار خواب آلوده( 
درجه بندي شده است. در این آزمون کاهش بیش از 3 نمره، 
نشانگر کاهش شدید عملکرد به علت کمبود خواب است ]16[؛ 
به عبارتی، در بیماران واجد تشنج های صرعی و غیرصرعی نمره 
است  مرتبط  به خواب آلودگی  وابسته  در عملکرد  نقص  با   ≤3
]17[ و در مطالعه حاضر نیز به کار گرفته شد. میزان روایي این 
پرسش نامه با استفاده از آزمون های مرتبط 0/68 و پایایی آن 
با بهره گیری از آزمون آلفای کرونباخ 0/88 گزارش شده است 
]16[. گل بابایی و همکاران همسانی درونی نسخه فارسی این 
گزارش   0/88 کرونباخ  آلفای  ضریب  از  استفاده  با  را  مقیاس 
کردند ]18[ و روایی آن نیز از طریق محاسبه ضریب همبستگی 
با پرسش نامه سلامت عمومی به تأیید رسید ]19[. با نظر به 
اینکه خواب آلودگی مفرط روزانه احساسی رایج در میان بیماران 
مبتلا به تشنج است ]17[، انتخاب بالینی بهتر استفاده از ابزارهای 
خودگزارشی بود که ادراک خواب آلودگی را در طول زمان مورد 
سنجش قرار دهد ]20[؛ رویکردی که توسط واتر و بوکس نیز 
توصیه شده است ]21[. از این رو، به منظور دست یابی به ادراک 
بهتری از خواب آلودگی بیماران در طول روز و همچنین جهت 
خنثی سازی حداکثری اثرات احتمالی مصرف دارو که ممکن بود 
در یک دوره زمانی از روز در زمان بستری در بخش صرع و تشنج 
استفاده شود و گزارش بیماران از خواب آلودگی خود را متأثر کند، 
ارزیابی خواب آلودگی بیماران در یک دوره 12 ساعته و 5 دوره 
زمانی تا پیش از خواب با فاصله 3 ساعت )12 ظهر، 3 عصر، 6 
عصر، 9 شب و 12 شب( مورد سنجش قرار گرفته و میانگین 
نمره هر 5 دوره به عنوان نمره نهایی بیماران در نظر گرفته شد. 
در این باره، پاره ای از مطالعات نشان داده اند که برخی از داروهای 
مصرفی بیماران همچون لواتیراستام می توانند علت خواب آلودگی 

و افزایش مرحله 2 خواب  باشند ]22[. 

پرسش نامه افسردگی بک )ویرایش دوم(18 

پرسش نامه  یک  دوم(،  )ویرایش  بک  افسردگی  پرسش نامه 
خودگزارشی است که به وسیله آرون تی بک19 و همکاران در 
سال 1996 طراحی شد. این ابزار دارای 21 پرسش است و هر 
پرسش در یک طیف چهار بخشی از صفر )اصلًا( تا 3 )شدید( 
نمره گذاری می شود. بنابراین نمره کل پرسش نامه دامنه ای از صفر 

16. Stanford Sleepiness Scale
 17. Hoddes, Dement & Zarcone
18. Beck Depression Inventory
 19. Aaron T. Beck
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از طریق  این پرسش نامه  را دربر می گیرد. میزان روایي  تا 63 
محاسبه ضریب همبستگی آن با پرسش نامه اضطراب بک 0/66 
و پایایی آن با استفاده از آزمون آلفای کرونباخ 0/91 به دست 
آمد ]23[. در ایران دابسون و محمدخانی ضریب آلفای کرونباخ 
0/91 را برای بیماران سرپایی به دست آوردند و بررسی اعتیار 
سازه توسط تحلیل عاملی نیز گویای استخراج سه عامل جسمانی 
حیاتی، شناختی روان شناختی و بدبینی احساس بی ارزشی بود. 
از طریق محاسبه ضریب  همچنین روایی همگرای آزمون هم 
همبستگی آن با مقیاس افسردگی پرسش نامه نشانگان مختصر 

0/87 گزارش شد ]24[.

پرسش نامه اضطراب بک20 

برای  بک  سوی  از   1990 سال  در  بك  اضطراب  پرسش نامه 
بالینی معرفی شد و شامل 21  سنجش شدت علائم اضطراب 
عبارت است که در برابر هر عبارت، 4 گزینه جهت پاسخ وجود 
دارد. هر عبارت بازتاب یکي از علائم اضطراب است که معمولًا 
افرادي که از نظر بالیني مضطرب هستند یا کساني که در وضعیت 
اضطراب انگیز قرار مي گیرند، تجربه مي کنند. آزمودني ها میزان 
رنجش خود از علائم اضطراب را در هفته گذشته در ستون مقابل 
آن علامت مي زنند. شیوه امتیازدهي به صورت اصلًا امتیاز صفر، 
بنابراین،  است.  امتیاز 3  و شدید  یك، متوسط 2  امتیاز  خفیف 
دامنه نمرات اضطراب از صفر تا 63 خواهد بود. در صورتي که 
نمره به دست آمده در دامنه صفر تا 7 باشد فرد مورد بررسي هیچ 
اضطرابي ندارد، اگر بین 8-15 باشد، نشانه اضطراب خفیف، اگر 
بین 16 - 25 نشانه اضطراب متوسط و اگر بین 26-63 باشد 
از  به عمل آمده  بررسی های   .]25[ است  اضطراب شدید  نشانگر 
مختصات روان سنجی این پرسش نامه نشان داد که پایایی همسانی 
درونی پرسش نامه اضطراب بک با محاسبه آلفای کرونباخ 0/92 و 
پایایی آن با روش بازآزمایی به فاصله یك هفته 0/75 است. ارزیابی 
اعتبار افتراقی پرسش نامه اضطراب بک نیز گویای آن بود که این 
ابزار قادر به تفکیک گروه های تشخیصی مضطرب )نظیر اختلال 
وحشت زدگی و اختلال اضطرب فراگیر( است. سرانجام سنجش 
اعتبار همگرای پرسش نامه اضطراب بک هم بیانگر آن بود که 
این وسیله از همبستگی مناسبی با مقیاس درجه بندی اضطراب 
اضطراب  خرده مقیاس  و   )r=0/51( تجدیدنظرشده  همیلتون 
چک لیست شناخت )r=0/51( برخوردار است ]26[. در این میان، 
بررسی ویژگی های روان سنجی نسخه فارسی پرسش نامه اضطراب 
بک نشان داد که پایایی همسانی درونی این پرسش نامه با محاسبه 
ضریب آلفای کرونباخ 0/90 است و روایی سازه برآمده از تحلیل 
عاملی هم حکایت از استخراج 5 مؤلفه از این پرسش نامه دارد که 
درمجموع به خواص روان سنجی مناسب پرسش نامه اضطراب بک 

جهت سنجش اضطراب بالینی اشاره دارد ]27[.

20. Beck Anxiety Inventory

فرم 14 سؤالی پرسش نامه استرس ادراک شده21 

کامارک  کوهن،  توسط   1983 سال  در  پرسش نامه  این 
و   10  ،4 نسخه   3 داراي  و  شده  تهیه   ]28[ مرملشتین22  و 
14ماده اي است که براي سنجش استرس عمومي درك شده به 
و  افکار  همچنین  ادراک شده  استرس  پرسش نامه  مي رود.  کار 
احساسات درباره حوادث استرس زا، کنترل، غلبه، کنار آمدن با 
فشار رواني و استرس هاي تجربه شده را سنجیده، عوامل خطرزا در 
اختلالات رفتاري را بررسي کرده و فرایند روابط تنش زا را نشان 
فراواني  این پرسش نامه در کشورهاي مختلف کاربرد  مي دهد. 
داشته و از همین رو به زبان هاي گوناگونی ترجمه و هنجاریابي 
شده است. طبق نظر کوهن این پرسش نامه میزان ارزیابي افراد 
غیرقابل  صورت  به  که  را  زندگي  استرس زاي  موقعیت هاي  از 
کنترل، غیرقابل پیش بیني و بیش از ظرفیت احساس مي شود، 
اندازه گیري مي کند. پاسخ هاي داده شده به سؤالات که براساس 
طیف 5 درجه ای لیکرت بوده، به صورت هرگز=0، تقریباً هرگز=1، 
گاهی اوقات=2، اغلب اوقات=3 و بسیاری از اوقات=4 نمره گذاری 
می شود و دامنه نمرات آن نیز بین صفر تا 56 است. نمرات بالاتر 
نشانگر استرس ادراک شده بیشتر است. باید خاطر نشان کرد که 
نمره بندي 7 مورد از سؤالات این پرسش نامه )4 ، 5 ، 6 ، 7 ، 9 
، 10 ، 13( نیز که مفهومی مثبت دارند به صورت معکوس است 
)هرگز=4 تا بسیاری از اوقات=0( ]29[. پایایی همسانی درونی هر 
سه نسخه پرسش نامه استرس ادراک شده را با استفاده از آلفای 
کرونباخ در دامنه 0/86 - 0/84 به دست آوردند. همچنین پایایی 
آزمون بازآزمون این پرسش نامه نیز 0/85 گزارش شد و اعتبار آن 
هم از طریق محاسبه همبستگی پرسش نامه استرس ادراک شده 
و مقیاس های با علائم مشابه در دامنه 0/76 - 0/52 به دست 
کرونباخ  آلفای  ضریب  پژوهشی  طی  نیز  ایران  در   .]28[ آمد 
این پرسش نامه 0/76 گزارش شد و بررسی روایی سازه برآمده 
خودکارآمدی  عامل  دو  استخراج  گویای  نیز  عاملی  تحلیل  از 

ادراک شده و درماندگی ادراک شده بود ]30[. 

پرسش نامه اختلال خلقی23 

پرسش نامه اختلال خلقی یک ابزار کوتاه و خودگزارشی است 
که توسط هیرشفیلد و همکاران در سال 2000 به منظور غربال 
تاریخچه مادام العمر سندرم هیپومانیا / مانیک طراحی شده است 
]31[ و در این مطالعه به منظور ارزیابی علائم اختلال دوقطبی 
نوع I مورد استفاده قرار گرفت. این پرسش نامه شامل سه بخش 
می شود. اولین بخش آن 13 سؤال بلی / خیر را دربر می گیرد که 
سریعاً علائم مانیا / هیپومانیا را برحسب راهنمای تشخیصی و 
آماری اختلالات روانی نسخه چهارم گزینش می کند. بخش دوم 
یک سؤال بلی / خیر راجع به اینکه آیا علائم توصیف شده هم زمان 

 21. Perceived Stress Scale-14 (PSS-14)
 22. Cohen, Kamarck & Mermelstein
 23. Mood Disorder Questionnaire (MDQ)
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با هم در یک دوره رخ می دهد را شامل می شود. در بخش نهایی، 
سطح ثانویه اختلال کارکردی این علائم مورد سوال قرار می گیرد 
تا درجه بدکارکردی ارزیابی شود. اگر بیماری معیارهای کافی 
اولین بخش )نمره نقطه برش یا بالاتر( را تکمیل کند، پاسخ به 
سؤال دوم بلی است و درجه بندی برای بخش سوم میانه تا شدید 
است. پس از این ارزیابی نیز احتمالًا تشخیص احتمالی دوقطبی 
توصیه خواهد شد ]32[. پرسش نامه اختلال خلقی ابزاری بوده 
که به کرات استفاده شده و دارای حساسیت خوب و ویژگی عالی 
برای غربال و تشخیص اختلال دوقطبی ]31[ و به ویژه اختلال 
دوقطبی نوع I ]33[ در تنظیمات بالینی است. پایایی همسانی 
گزارش   0/90 کرونباخ  آلفای  ضریب  از  استفاده  با  آن  درونی 
شد و اعتبار سازه نیز از طریق محاسبه ضریب همبستگی گویه 
نمره کل در دامنه 0/50 تا 0/75 قرار داشت ]31[. ویژگی های 
مورد  خلقی  اختلال  پرسش نامه  فارسی  نسخه  روان سنجی 
ارزیابی قرار گرفته است که آلفای کرونباخ آن 0/82 و ضریب 
همبستگی آزمون بازآزمون آن مناسب )r=0/79( گزارش شده 
است. ضریب همبستگی گویه نمره کل جهت ارزیابی اعتبار سازه 
پرسش نامه اختلال خلقی در دامنه 0/34 تا 0/67 قرار داشت و 
روایی هم گرای آن نیز به واسطه همبستگی مناسب پرسش نامه 
اختلال خلقی با مقیاس تشخیصی طیف دو قطبی به تأیید رسید 
)r=0/63( ]32[. بر اساس ارزشیابی های بالینی نمره برش 7 ≥ در 
بیماران سرپایی روان پزشکی در جمعیت ایالات متحده تعیین 
شد که حساسیت و ویژگی آن به ترتیب 0/73 و 0/90 به دست 
آمد ]34[. پرسش نامه اختلال خلقی در مطالعات قبلی بر روی 

بیماران صرع نیز با موفقیت به کار رفته است ]35[.

مقیاس تشخیصی طیف دو قطبی24 

این ابزار یک مقیاس خودگزارشی مبتنی بر داستان است که 
توسط رونالد پیس25 گسترش سافته و سپس به وسیله قائمی و 
همکاران در سال 2005 مورد تجدید نظر و اعتباریابی قرار گرفت 
]36[ و در پژوهش حاضر جهت ارزیابی علائم اختلال دوقطبی 
نوع II به کار گرفته شد. مقیاس تشخیصی طیف دوقطبی در 
بخش اول یک داستان یک صفحه ای است که به طور مثبتی 19 
جمله ارزشی را در قالب شخص سومی که مشمول برخی تجربیات 
نوسان خلقی تیپیکال است دربر می گیرد و در بخش دوم یک 
سؤال ساده چندگزینه ای را شامل می شود که در آن آزمودنی 
می بایست در مورد اینکه چقدر داستان به خوبی فرد را توصیف 
می کند را ارزیابی کند. نمره بخش اول می تواند در دامنه ای از 
صفر تا 19 و در بخش دوم از صفر تا 6 باشد. بنابراین نمره کل 
مقیاس تشخیصی طیف دوقطبی در دامنه ای از 0 تا 25 خواهد 
بود ]32[. بر اساس ارزشیابی  بالینی حد نصاب تشخیص مثبت، 
نمره 13 یا بالاتر است و حساسیت آن برای ارزیابی اختلالات 

24. Bipolar Spectrum Diagnostic Scale
 25. Ronald Pies

طیف دوقطبی 0/76 بوده است. حساسیت مقیاس تشخیصی 
 II/ NOS طیف دوقطبی در بیماران مبتلا به اختلال دوقطبی
)0/79( و ویژگی آن 0/93 محاسبه شد ]36[. پایایی همسانی 
درونی آن 0/85 برآورد شد و اعتبار افتراقی مقیاس تشخیصی 
از طریق مقایسه نمره کل آن در دو گروه  طیف دوقطبی نیز 
از بیماران واجد تشخیص افسردگی عمده و اختلال دو قطبی 
ارزیابی شد که نتایج حاصل از آن نشان داد این مقیاس از توانایی 
افتراق بین دو گروه برخوردار است؛ به طوری که بیماران مبتلا به 
اختلال دوقطبی نسبت به بیماران دچار افسردگی عمده نمرات 
بالاتری را کسب کردند. سرانجام، اعتبار سازه مقیاس تشخیصی 
از طریق محاسبه ضریب همبستگی گویه  طیف دوقطبی هم 
نمره کل در دامنه 0/20 تا 0/62 قرار داشت ]37[. شعبانی و 
همکاران ضریب آلفای کرونباخ نسخه فارسی مقیاس تشخیصی 
طیف دوقطبی را 0/86 به ردست آوردند و پایایی آزمون بازآزمون 
را از طریق ضریب همبستگی پیرسون مناسب )r=0/84( گزارش 
کردند. در این میان، دامنه ضریب همبستگی گویه نمره کل با 
هدف بررسی اعتبار سازه این مقیاس بین 0/34 تا 0/67 گزارش 
شد و روایی هم گرای آن نیز از طریق محاسبه ضریب همبستگی 
مقیاس تشخیصی طیف دو قطبی با پرسش نامه اختلال خلقی 
r=0/63 به دست آمد ]32[. مقیاس تشخیصی طیف دوقطبی 
پیش از این نیز در بیماران مبتلا به صرع با موفقیت مورد استفاده 

قرار گرفته است ]35[.

مقیاس ارزشیابی کلی از شدت صرع26 

ابزار خودگزارشی  مقیاس ارزشیابی کلی از شدت صرع یک 
بر  مبتنی  صرع  شدت  ارزیابی  برای  طراحی شده  تک گویه ای 
گزارش بیمار از ادراک کلی شدت با استفاده از یک فرمت پاسخ 
یک  در  صرع  شدت  از  کلی  ارزشیابی  مقیاس  است.  7 آیتمی 
مطالعه کوهورت از کودکان دچار صرع با شروع جدید اعتباریابی 
شده است ]38[. از بیماران خواسته می شود تا با انتخاب یکی از 

گزینه ها به سؤال پاسخ دهند:

با در نظر گرفتن تمام جنبه های بیماری صرع خودتان، اکنون 
شدت بیماری خود را چگونه ارزیابی می کنید؟ 1. اصلًا شدید 
نیست؛ 2. به طور جزئی شدید؛ 3. نسبتاً شدید؛ 4. به طور متوسط 

شدید؛ 5. کاملًا شدید؛ 6. خیلی شدید؛ 7. فوق العاده شدید.

لیگ بین المللی ضدصرع کمیسیونی را درباره استانداردهای 
شامل  صرع  از  مراقبت  و  اپیدمیولوژیکال  مطالعات  به  مربوط 
می شود که یکی از آن ها مقیاس ارزشیابی کلی از شدت صرع 
کودکان است و می تواند به منظور ارزیابی شدت صرع کودکان 
مورد استفاده قرار گیرد ]39[. مقیاس ارزشیابی کلی از شدت 
بین شدت  ارتباط  ارزیابی  برای  صرع در دست کم 15 مطالعه 
صرع و حافظه، کیفیت زندگی، مسیرهای پیامد بیماری، سنجش  

26. Global Assessment of Severity of Epilepsy
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افسردگی  اجتماعی،  روانی  پیامدهای  دارو،  به  مقاوم  صرع های 
والدین، ناتوانی و هزینه های مراقبتی به کار رفته است ]41 ،40[.

مقیاس ارزشیابی کلی ناتوانی مستقیماً مرتبط با تشنج ها27 

ناتوانی مرتبط با تشنج توسط پرسشی از بیماران ارزیابی شد تا 
به این سؤال پاسخ دهند:

چقدر  آن ها  خود،  تشنج  جنبه های  تمام  گرفتن  نظر  در  با 
طور  به   .2 نیست؛  ناتوان کننده  اصلًا   .1 هستند؟  ناتوان کننده 
به طور متوسط  ناتوان کننده؛ 4.  نسبتاً  ناتوان کننده؛ 3.  جزئی 
 .7 ناتوان کننده؛  خیلی   .6 ناتوان کننده؛  کاملًا   .5 ناتوان کننده؛ 

فوق العاده ناتوان کننده.

فرمت مقیاس ارزشیابی کلی ناتوانی مستقیماً مرتبط با تشنج ها 
تک ماده ای و انتخاب گزینه های پاسخ مبتنی بودند بر گزینه های 
پاسخ قبلًا اعتباریابی شده مقیاس ارزشیابی کلی از شدت صرع ]42[ 
و در چندین مطالعه مرتبط با صرع نیز به کار رفته است ]41 ،40[.

روش تجزیه و تحلیل داده ها

پس از جمع آوري داده هاي پژوهش، اطلاعات حاصل از آن ها 
به نرم افزار SPSS نسخه 24 منتقل شد و بیماران مبتلا به تشنج 
برحسب نمره برش ≥3 در مقیاس خوب آلودگی استنفورد به دو 
 )n = 23( و فاقد خواب آلودگی )n = 45( گروه واجد خواب آلودگی
تقسیم شدند. براي توصیف متغیرهای پژوهش در دو گروه  از 
شاخص های آمار توصیفی همچون درصد، فراوانی، میانگین و 
برای  نیز  آمار استنباطی  انحراف معیار استفاده شد. در بخش 
تحلیل داده ها از آزمون  پارامتریک تحلیل کوویارانس تک متغیره 
با کنترل اثر داروهای ضدصرع )به صورت متغیر اسمی مصرف 
ناپارامتریک  آزمون های  و  نمی کند=صفر(  مصرف  و  می کند=1 
رتبه ای  و  اسمی  متغیرهای  برای  یومن ویتنی  و  فیشر  دقیق 

27. Global Assessment of Disability Related Directly to Seizures

از  است که پیش  نیز ضروری  نکته  این  بهره گرفته شد. ذکر 
اجرای مطالعه، دو گروه از بیماران مبتلا به تشنج واجد و فاقد 
خواب آلودگی از نظر سن تشخیص بیماری، طول مدت بیماری، 
طول مدت آخرین تشنج، سن اولین تشنج، زمان آخرین تشنج، 
سن مصرف اولین داروی ضدصرع، تعداد موارد بستری، فراوانی 
تشنج، وضعیت کنترل بیماری، ناحیه درگیر مغزی، یافته های 
MRI و سابقه بستری همتا شدند و تفاوتی با یکدیگر نداشتند. 
سرانجام، در تمامی تحلیل های صورت گرفته، سطح معنی داری 

آماری P<0/05 در نظر گرفته شد.

یافته ها

نتایج حاصل از بررسی متغیرهای جمعیت شناختی و بالینی 
نشان داد که میانگین سنی بیماران واجد و فاقد خواب آلودگی 
با 12/21 ± 36/56 و 7/54±29/48 سال است.  برابر  ترتیب  به 
متوسط سال های تحصیلی بیماران واجد و فاقد نیز به ترتیب 
با 23  مردان  بود.  سال  و 2/37 ± 13/09  معادل 2/21 ± 12/87 
ترتیب  به  نفر  با 15 )65/2 درصد(  زنان  و  نفر  )51/1 درصد( 
تشکیل  را  خواب آلودگی  فاقد  و  واجد  بیماران  عمده  بخش 
 )n=21( و فاقد )n=24( می دادند. همچنین اکثریت بیماران واجد
)53/3 درصد(  افراد مجرد  از  ترتیب متشکل  به  خواب آلودگی 
و متأهل )52/2 درصد( بودند. همچنین، شاغلین با 27 نفر و 
افراد خانه دار با 8 مورد به ترتیب 60 و 34/8 درصد از ترکیب 
شغلی بیماران واجد و فاقد خواب آلودگی را به خود اختصاص 
داده بودند. سرانجام، 44 )97/8 درصد( نفر از بیماران دچار تشنج 
واجد خواب آلودگی داروهای ضدصرع مصرف می کردند و تنها 
بودند،  واجد خواب آلودگی  که  بیمارانی  از  نفر  )2/2 درصد(   1
نکرده  دریافت  داروهای ضدصرع  تجویزی در خصوص مصرف 
بودند. این میزان در بیماران فاقد خواب آلودگی مرکب بود از 18 
)78/3 درصد( مصرف کننده داروهای ضدصرع و 5 )21/7 درصد( 
بیمار بدون تجویز داروهای ضدصرع. نتایج حاصل از آزمون دقیق 
فیشر برای مقایسه دو گروه از بیماران دچار تشنج واجد و فاقد 

جدول 1. تحلیل کوواریانس تک متغیره جهت مقایسه نمرات علائم افسردگی، اضطراب و استرس در بیماران مبتلا به تشنج واجد و فاقد خواب آلودگی

FPمیانگین مجذوراتdfمیانگین±انحراف معیارگروهمتغیرها

افسردگی
14/10±25/18واجد خواب آلودگی 

1729/4454/6830/034
8/21±18/74فاقد خواب آلودگی 

اضطراب
13/50±25/38واجد خواب آلودگی 

11099/0187/8210/007
8/92±18/61فاقد خواب آلودگی 

استرس
8/57±25/47واجد خواب آلودگی 

1772/57711/8570/001
7/61±19/39فاقد خواب آلودگی 
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خواب آلودگی در زمینه مصرف یا عدم مصرف داروهای ضدصرع 
.)P = 0/015( نشانگر تفاوت معنی داری بود

به منظور بررسی اثر خواب آلودگی بر علائم افسردگی، اضطراب 
و استرس بیماران از آزمون تحلیل کوواریانس تک متغیره با کنترل 
متغیر اثر داروهای ضدصرع استفاده شد. جهت ارزیابی مفروضه 
نرمال بودن توزیع نمرات متغیرهای علائم افسردگی، اضطراب 
و استرس در دو گروه از بیماران واجد و فاقد خواب آلودگی از 
آزمون کولموگروف اسمیرنوف استفاده شد که نتایج حاصل از آن 
نشان داد به استثنای دو متغیر اضطراب )P=0/001( و استرس 
)P=0/003( در گروه فاقد خواب آلودگی، مابقی متغیرها در هر 
بررسی  برای   .)P<0/05( برخوردارند  نرمالی  توزیع  از  گروه  دو 
برابری واریانس های خطا برای متغیرهای وابسته نیز از آزمون 
لون بهره گرفته شد که بر مبناي اطلاعات حاصل از این آزمون 
سطح معنی داری آماره F برای متغیرهای افسردگی )P = 0/001 ؛ 
 )F

)1  /  66( 
= 7/554 )P  = 0/008 ؛  اضطراب  و   )F

)1  /  66(
 = 11/182

 )F
)1 / 66(

معنی دار بوده و در متغیر استرس )P = 0/360 ؛ 0/850 = 
معنی دار به دست نیامد. بنابراین واریانس خطای متغیرهای علائم 
افسردگی و اضطراب در دو گروه واجد و فاقد خواب آلودگی با 
یکدیگر متفاوت بوده و واریانس خطای استرس در دو گروه با 
یکدیگر برابر بوده و تفاوت معنی داری از این نظر بین آ ها وجود 
تحلیل  سه  از  بهره گیری  با   1 شماره  جدول  ادامه،  در  ندارد. 
کوواریانس جداگانه به بررسی اثرات بین آزمودنی ها پرداخته و 
معنی داری کل مدل تحلیل کوواریانس و همچنین تأثیر جداگانه 

هر متغیر مستقل بر متغیر وابسته را نشان می دهد.

 F نسبت های  شماره 1،  جدول  از  حاصل  اطلاعات  براساس 
محاسبه شده در مورد اثر خواب آلودگی برای هر سه متغیر علائم 
این   .)P<0/05( است  معنی دار  استرس  و  اضطراب  افسردگی، 
با توجه به میانگین های دو گروه نمایانگر آن است که  نتیجه 
میانگین نمرات علائم افسردگی، اضطراب و استرس در بیماران 
دچار تشنج واجد خواب آلودگی بیشتر از همتایان مقابل است. به 
منظور بررسی اثر خواب آلودگی بر علائم اختلال دوقطبی نوع I و 
II از آزمون دقیق فیشر استفاده شد که نتایج به دست آمده از آن 

در جدول شماره 2 انعکاس یافته است.

تفاوت   می شود،  مشاهده  شماره 2  جدول  در  که  همان طور 
فاقد  و  واجد  تشنج  دچار  بیماران  از  گروه  دو  بین  معنی داری 
خواب آلودگی از نظر علائم اختلال دوقطبی نوع I و II وجود دارد. 
این موضوع بدان معناست که در مقایسه با گروه فاقد خواب آلودگی، 
درصد بیشتری از بیماران واجد خواب آلودگی از علائم اختلال 
دوقطبی نوع I )31/1 درصد در مقابل 8/7 درصد( و II در رنج 
جدول  ادامه،  هستند )46/7 درصد در مقابل صفر درصد(. در 
شماره 3 ارزیابی تأثیر خواب آلودگی بر شاخص های بالینی شدت 
صرع و ناتوانی ناشی از تشنج را با استفاده از آزمون  ناپارامتریک 
یومن ویتنی نشان می دهد. در جدول شماره 3 با توجه به مقادیر 
آماره یومن ویتنی مشاهده می شود که تفاوت رتبه میانگین بین دو 
گروه  معنی دار است؛ به عبارتی، با نگاهی به میانگین ها درمی یابیم 
که میانگین شدت صرع و ناتوانی مرتبط با تشنج در گروه واجد 

خواب آلودگی بیشتر از گروه مقابل است.
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جدول 2. نتایج آزمون دقیق فیشر برای مقایسه علائم اختلال دوقطبی نوع I و II در دو از گروه  از بیماران مبتلا به تشنج واجد و فاقد خواب آلودگی

متغیرها
تعداد )درصد( 

P
فاقد خواب آلودگیواجد خواب آلودگی

I علائم دوقطبی
)8/7(2)31/1(14اختلال خلقی )+( 

0/035
)91/3(21)68/9(31اختلال خلقی )-( 

II علائم دوقطبی
)0(0)46/7(21مقیاس دوقطبی )+( 

0/000
)100(23)53/3(24مقیاس دوقطبی )-(

جدول 3. نتایج آزمون یومن-وایت نی در مورد شاخص های بالینی دو از گروه  از بیماران مبتلا به تشنج واجد و فاقد خواب آلودگی

ZMann-Whitney UPمیانگین رتبهتعدادگروهمتغیرها

شدت صرع
4539/16واجد خواب آلودگی 

-2/7513080/006
2325/39فاقد خواب آلودگی 

شدت  ناتوانی
4542/32واجد خواب آلودگی 

-4/662165/5000/000
2319/20فاقد خواب آلودگی 
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بحث و نتیجه گیری

هدف از مطالعه حاضر ارزیابی علائم افسردگی، اضطراب، استرس، 
اختلال دوقطبی I و II و شاخص های بالینی در بیماران واجد و 
فاقد خواب آلودگی دچار تشنج های صرعی و غیرصرعی بود. پس 
از اعمال کنترل اثر مصرف داروهای ضدصرع، نتایج نشان داد که 
بیماران مبتلا به تشنج های صرعی و غیرصرعی واجد خواب آلودگی 
نسبت به افراد فاقد خواب آلودگی از علائم افسردگی، اضطراب و 
از علائم اختلال  از آن ها  بوده و بیش  بالاتری برخوردار  استرس 
دوقطبی نوع I و II در رنج هستند. همسان با این یافته ها اریکسون 
و همکاران با مطالعه بر روی بیماران مبتلا به تشنج های غیرصرعی 
دریافتند که با افزایش خواب آلودگی بر شدت افسردگی و اضطراب 
آنان افزوده می شود ]11[. در پژوهشی دیگر با ارزیابی تشنج های 
صرعی نشان داده شد که خواب آلودگی مفرط روزانه می تواند به 
خلق افسرده در بیماران دامن زند ]14[. دانکن و همکاران نیز در 
مطالعه دیگری دریافتند که وجود تاریخچه ای از رخدادهای مرتبط 
با تشنج های غیرصرعی  با خواب نظیر خواب آلودگی در بیماران 
سایکوژنیک با اختلالات خلقی )به ویژه افسردگی( در ارتباط است 
بررسی گامینو و همکاران مشخص شد که  ]43[ و سرانجام در 
افسردگی در بیماران با تشنج های صرعی واجد خواب آلودگی نسبت 
به بیماران بدون خواب آلودگی بیشتر بوده است )54/5 درصد در 
مقابل 18/1 درصد( ]12[. علی رغم اینکه ما نتوانستیم پژوهش هایی 
را بیابیم که منحصراً اثرخواب آلودگی را بر علائم اختلال دوقطبی 
در بیماران مبتلا به تشنج های صرعی و غیرصرعی بررسی کنند و 
عموماً نیز مطالعات انگشت شماری پیامدهای روان پزشکی ناشی از 
خواب آلودگی را در این بیماران به بوته آزمون نهادند، اما برجستگی 
این پیامدها در بیماران می تواند از دو جنبه قابل تبیین باشد. نخست 
اساسی خواب،  با محرومیت  اینکه خواب آلودگی می تواند عمدتاً 
مسئله ریتم شبانه روزی یا مشکلی همچون آپنه انسدادی خواب28 
که منجر به اختلال در خواب شبانه می شود، در ارتباط باشد ]44[ و 
آپنه انسدادی خواب خود می تواند جنبه های نشانه شناسی اختلالات 
خلقی و کیفیت زندگی را تحت تأثیر قرار دهد ]45 ،8 ،6[ و دوم 
اینکه خواب آلودگی قادر است به رفتارهای ناسازگارانه ای بینجامد 
که به ایجاد یا حفظ آسیب شناسی روانی در افراد مبتلا به تشنج 
منجر می شود. برخی از این رفتارهای ناسازگارانه می تواند شامل 
صرف وقت زیاد در بستر، نشخوار فکری، پرش افکار، کاهش تمرکز، 
نامنظم خواب و  برنامه  جست وجوی مداوم ساعت در طول روز، 
چرت زدن باشد. بسیاری از این رفتارها می تواند افراد را مستعد 
ابتلا به اختلالات خلقی و به ویژه علائم اختلال دوقطبی کند. با 
این حال، تفاوت سنی دو گروه نیز می توانسته به طور بالقوه بر 
کیفیت نتایج حاصله مؤثر بوده باشد. اما یافته ها در این زمینه عمدتاً 
با مغایرت هایی همراه هستند؛ به طوری که پاره ای از پژوهش ها 
از عوامل پیش کننده خواب آلودگی مفرط روزانه  سن پایین تر را 

 28. Obstructive Sleep Apnea

دانسته اند ]46[. برخی دیگر تنها در زنان دریافتند که کاهش شیوع 
خواب آلودگی و علائم آن با افزایش سن مرتبط است، در حالی که 
این موضوع در مردان تظاهر نیافت ]47[ و گروهی نیز نشان دادند 
که تفاوت های سنی در بیماران مبتلا به صرع از عوامل تعیین کننده 
بر خواب آلودگی مفرط روزانه این بیماران حتی با نظر به ملاحظات 

جنسیتی نیست ]48[. 

از طرف دیگر نتایج این پژوهش نمایانگر آن بود که بیماران مبتلا 
به تشنج واجد خواب آلودگی شدت بیماری و ناتوانی مرتبط با تشنج 
خود را وخیم تر از همتایان مقابل برآورد کرده اند. اریکسون و همکاران 
نیز همسو با این نتیجه نشان دادند که افزایش نمرات خواب آلودگی 
با پیامدهای سلامت بیماران مرتبط است ]11[. دهقانی و همکاران 
هم رابطه برخی از عادات خواب را با شدت صرع دریافتند ]49[ و 
این یافته در مطالعات دیگری نیز تکرار شد ]50[. سرانجام، کوتاگال 
و یاردی نیز در یک مقاله مروری اظهار داشتند که اختلالات خواب 
و به ویژه خواب آلودگی قادر به تشدید بیماری و ناتوانی حاصل از 
تشنج ها هستند ]51[. در تبیین این یافته ها می توان به ذکر چند 
دلیل پرداخت. دلیل اول اینکه خواب آلودگی از کنترل موفقیت آمیز 
تشنج ها در بیماران جلوگیری کرده ]51[ و به وخامت بیماری و 
ناتوانی برآمده از آن منجر می شود. دوم آنکه، ماهیت اختلالات 
خواب می تواند نشانگر میل شدید آن ها به جسمانی سازی مشکلات 
از  وسیع  گسترش  نوعی  باشد.  غیرصرعی  تشنج های  در  به ویژه 
وجود علائم تبدیلی که مرتبط با تشنج های غیرصرعی سایکوژنیک 
هستند ]10[. چرا که 70 درصد از این افراد اختلالات کارکردی 
همایند دیگری نیز تظاهر می دهند ]52[ که گویای ناتوانی بیشتر 
آن هاست و دلیل آخر نیز می تواند حاکی از برهم خوردن ریتم های 
بیولوژیکی  ریتم های  درواقع،  باشد.  بیماران  خواب  شبانه روزی 
قادرند دامنه وسیعی از کارکردهای فیزیولوژیکی را متأثر کنند. این 
ریتم های زیست شناختی که دوره ای در حدود 24 ساعت دارند، 
به عنوان ریتم های شبانه روزی شناخته می شوند و مسئول خواب 

شبانه در انسان ها هستند ]53[. 

منطقه  به  بسته  را  تشنج ها  فراوانی  روزی  شبانه  ریتم های 
اپیلپتوژنیک29 تحت تأثیر قرار می دهند ]54[. گزارش شده است 
زمان بندی  کم  نور  در  ملاتونین30  ترشح  شروع  و  تشنج ها  که 
مشابهی دارند ]55[. در این باره، مانی و همکاران این زمان بندی 
را در بیماران با صرع ژنرالیزه بررسی کرده و دریافتند که بیماران 
مبتلا به صرع ژنرالیزه ایدیوپاتیک شروع دیرتری در ترشح ملاتونین 
را نسبت به گروه سالم نشان می دهند ]56[. به طور کلی، هم ترازی 
بین فاز خواب ریتم شبانه روزی و فشار هوموستاتیک31 برای خواب 
به تداوم خواب، معماری طبیعی خواب و تقویت بیداری در طول 
روز کمک می کند، در حالی که میزان بندی نامناسب این امر منجر 
به برانگیختن خواب ضعیف، اختلالات خلقی، کاهش کنترل تشنج، 

 29. Epileptogenic zone
 30. Melatonin
 31. Homeostatic pressure
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وخامت بیماری و ناتوانی ناشی از آن ها می شود ]53[. همسو با 
در  و  بالینی  تمرینات  در  انجام  برای  ما، موضوعی که  یافته های 
مواجهه با بیماران مبتلا به تشنج های صرعی و غیرصرعی با اهمیت 
به نظر می رسد، ارزیابی عادت های خواب، بهداشت خواب، حضور 
خواب آلودگی و سایر اختلالات خواب است. درحقیقت، کوموربیدتی 
به موقع تشخیص داده و تحت درمان  اگر  با تشنج ها،  این موارد 
از تشخیص اشتباه جلوگیری کرده و منجر  قرار گیرد، می تواند 
به بهبود پیش آگهی و کاهش پیامدهای روان پزشکی و بالینی در 
بیماران شود ]12[. به طور خاص، پاره ای از مطالعات دریافته اند که 
درمان های شناختی رفتاری و رویکردهای مبتنی بر ذهن آگاهی 
در کاهش رخدادهای پاتولوژیکال تشنج های صرعی و غیرصرعی 
و بهبود پیامدهای سلامت مؤثرند ]57[. علاوه بر آموزش بیماران 
درباره اهمیت حفظ بهداشت خواب خوب، درمان های شناختی 
رفتاری و رویکردهای ذهن آگاهی می توانند کمک کنند تا افکار 
منفی و ناکارآمد بیماران درباره خواب اصلاح شود و از این رو به 
بهبود کارکرد روزانه و کیفیت زندگی منجر شود ]10[. درنهایت، 
تحریک عصب واگ نیز روش دیگری در درمان بیماران مبتلا به 
تشنج است ]44[. در این باره، مالوو و همکاران نشان دادند که 
تحریک عصب واگ خواب آلودگی روزانه را در افراد دچار تشنج 
کاهش می هد که این نتیجه از طریق افزایش نهفتگی خواب در 

آزمون چندگانه نهفتگی خواب به دست آمده است ]58[. 

ارزیابی  فقدان  حاضر،  مطالعه  محدودیت های  جمله  از 
عینی  سنجش های  و  سومنوگرافی  پلی  با  خواب آلودگی  عینی 
خواب آلودگی روزانه بود و اگرچه یافته های ما تأیید مجددی بر 
تعامل پیچیده میان خواب و تشنج هاست، اما لزوم مطالعات بیشتر 
با تعداد بالاتری از بیماران و داده های پلی سومنوگرافیک پیشنهاد 
می شود. همچنین ما تنها از یک ابزار خودگزارشی خواب آلودگی 
بهره جستیم. هر چند استفاده از مقیاس خواب آلودگی استنفورد 
برای سنجش خواب آلودگی در پیشینه پژوهشی توصیه شده و در 
مطالعات ملی نیز جهت گزینش خواب آلودگی ذهنی در تنظیمات 
عصب روانشناختی مورد استفاده قرار گرفته ]21 ،17[ و قویاً نیز 
علاوه  به   .]16[ است  شده  حمایت  پیشین  پژوهش های  توسط 
که  کارولینسکا32  خواب آلودگی  مقیاس  نظیر  دیگری  ابزارهای 
خواب آلودگی ذهنی را در طول زمان مورد سنجش قرار می دهند، 
به طور گسترده ای برای اهداف بالینی استفاده نشده و حتی کمتر 
در تحقیقات مرتبط با صرع به کار گرفته شده است ]59[. اختلاف 
در حجم نمونه گروه های واجد و فاقد خواب آلودگی به دلیل ایجاد 
واریانس خطای نابرابر در برخی متغیرها )افسردگی و اضطراب( برای 
دو گروه بیمار نیز به طور احتمالی می تواند بر یافته های به دست آمده 
تأثیرگذار بوده باشد. درنهایت، ماهیت خودگزارشي بودن داده ها 
نیز می تواند احتمال افزایش سوگیري و مخدوش شدن پاسخ ها را 
فراخواني کند. با وجود این محدودیت ها، مطالعه حاضر گام رو به 

 32. Karolinska Sleepiness Scale

جلویی است برای فهم اینکه شکایت های خواب به ویژه خواب آلودگی 
می تواند در علائم روان شناختی و بالینی بیماران مشارکت داشته 
باشد. پژوهش های آتی می توانند یافته های ما را از طریق افزودن 
سنجش های عینی خواب آلودگی و تحلیل های ذهنی از کیفیت 
قبلی خواب تکمیل کنند. درمجموع، نتایج حاصل از این مطالعه 
نشان داد که بیماران مبتلا به تشنج های صرعی و غیرصرعی واجد 
و فاقد خواب آلودگی تفاوت معنی داری از نظر افسردگی، اضطراب، 
استرس، علائم اختلال دوقطبی نوع I و II، شدت صرع و ناتوانی 
مرتبط با تشنج ها دارند؛ به نحوی که بیماران واجد خواب آلودگی 
از سطوح بالاتری از افسردگی، اضطراب و استرس برخوردار بوده و 
با فراوانی بیشتری علائم اختلال دوقطبی I و II را گزارش می کنند. 
افزون بر این، شدت بیماری و ناتوانی برگرفته از تشنج ها در آن ها 

وخیم تر ارزیابی شد.
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مفهوم سازی: قاسم صالح پور؛ روش شناسی، اعتبارسنجی، تحلیل، 
نوراله  قاسم صالح پور، چنگیز رحیمی،  منابع:  بررسی،  و  تحقیق 
محمدی؛ نگارش پیش نویس، ویراستاری و نهایی سازی نوشته: قاسم 
صالح پور، چنگیز رحیمی، نوراله محمدی؛ بصری سازی، نظارت و 

مدیریت پروژه: تمامی نویسندگان.

تعارض منافع

نویسندگان اعلام می دارند که هیچ گونه تضاد منافعی در این 
مقاله وجود ندارد.

تشکر و قدردانی

بدین وسیله نویسندگان این مطالعه لازم می دانند که قدردانی 
خود را از پرسنل بخش صرع و تشنج بیمارستان نمازی شیراز 
و همچنین کلیه بیمارانی که کمال مساعدت و همکاری را در 

اجرای این پژوهش داشته اند، اعلام دارند.

قاسم صالح پور و همکاران. علائم روان شناختی و شاخص های بالینی در بیماران با و بدون خواب آلودگی مبتلا به تشنج های صرعی و غیرصرعی
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