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 مقدمه ١-١

میلادي از  ١٨١٧اولين بار در سال ، ١نام بیماري پاركینسون
او ابتدا بیماري را به نام . گرفته شد ٢ركینسونجیمز پا
توصیف كرد كه شامل حركات لرزشي غيرارادي است  ٣اي هفلج رعش

كه در فعالیت وجود ندارد ولي حتي موقعي كه اندام به جایي 
شود كه همراه با كاهش قدرت عضلاني و  مي تكیه دارد نیز دیده

یب حس وآگاهي خم شدن بدن به سمت جلو به هنگام حركت بدون آس
راه رفتن بیمار از قدم زدن به ، در این بیماري. میباشد

  ).٢٠٠۵ ٥و لوئیس ٤فولیتني( كند مي حالت دویدن تغیير
متعاقباً پزشكان دیگر خصوصاً نورولوژیست فرانسوي شاركو 
عنوان كرد كه درجاتي از اختلال تفكر همراه با این بیمار 

وجود داشت كه اصطلاحاً مختلفي از آن هاي  وجود دارد و فرم
بعضي اعتقاد . ناكامل بیماري پاركینسون نامیده شدهاي  فرم

كه بیماري قبل از جیمز پاركینسون تعریف شده اند  هداشت
توصیف گرچه در مورد آن كه چه كسي اولين بار آن را ، است

لرزش را  ٧گالن ).٢٠٠۵، ٦باركر( كرده اختلاف نظر وجود دارد
احت و یا در هنگام فعالیت عضلاني توصیف در فرد در حال استر

گرچه معلوم نیست كه وي بیماري پاركینسون را . كرده است
دیگر نیز معتقد بودند كه اولين اي  هعد. عنوان كرده باشد

اي  هبیماري را توصیف كرده است كتاب ٨بار لئونارد داوینچي
                                                
1. Parkinson’s disease 
2. Janzes Parkinson 
3. paralysis agitans 
4. Foltynie 
5. Loyyise  
6. Barker 
7. Galene 
8. Leonard davinci 
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ست كه ممكن ا پزشكي باستاني هندوستان پیشنهاد كننده این
اتفاق اي  هبیماري سالهاي زیادي قبل از هر توصیف اولیاست 

 ) ٢٠٠۵، فولیتني( افتاده باشد
عوارض بیماري پاركینسون به خاطر ماهیت نسبتاً 

زندگي فرد مبتلا را در بر هاي  هتمام جنب، كننده آن ناتوان
گيرد و در نتیجه روند طبیعي زندگي خانوادگي بیماري را  مي

در مبتلایان به ، یگر بیماریهاي مزمنهمانند د. كند مختل مي
، پاركینسون نیز واكنشهاي روانشناختي نظير واپس روي افكار

در ابتدا این . خشم و افسردگي بسیار شایع است، اضطراب
واكنشها همگي طبیعي بوده و حتي در بسیاري از موارد به 

كند تا با موقعیت جدید كه همان ابتلا به  مي بیمار كمك
اما اگر این واكنشها ادامه یابد . سازگار شود ،بیماري است

 و در فرد تثبیت شود لزوم پیگيري و توجهات ویژه مطرح
 . شود مي

در این میان افسردگي از سایر واكنشهاي روانشناختي 
 . عمومیت بیشتري دارد

تواند كیفیت زندگي فرد مبتلا را تحت تاثير  مي افسردگي
طبي براي بیماري هاي  رمانقرار داده و بیمار را از پیگيري د

از . اش دلسرد نماید و همين مسئله شدت بیماري را افزایش دهد
افزایش ، تبعات بسیار خطرناك افسردگي در بیماران مزمن

گرایش به خودكشي است كه این خود لزوم توجهات قابل ملاحظه 
افسرگي بر روند ، علاوه بر این. نماید بالیني را مطرح مي

. اق با شرایط جدید تاثير سوء را داردسازگاري و انطب
بنابراین در چنين شرایطي هر گونه اقدام عملي براي افزایش 

تواند مستقیماً در پیشبرد  مي خلق و كاهش افسردگي بیماران
درمااي طبي و كنار آمدن بیمار با شرایط جدید كارساز 

كیفیت زندگي بیمار را افزایش دهد و مسائل منفي ، باشد
 . ا متوجه اجتماع سازدكمتري ر

، ارزیابي و درك تاثير پاركینسون بر كیفیت زندگي بیمار
به عنوان یك مولفه مهم و قابل ملاحظه بالیني توجه پژوهشي 

تواند  مي پاركینسون. روز افزوني را به خود جلب نموده است
روانشناختي و عملكردي بیمار را در هاي  هطیف وسیعي از حوز
یك شیوه مهم براي ، كیفیت زندگي بیماربر بگيرد و بررسي 

 . ارزیابي این تاثير است
فراهم نمودن ، هدف از تمام تحولات علمي و عملي در این حیطه

ت فشرایطي است كه تا حد امكان كیفیت زندگي بیماران دچار ا
 . بیمار و جامعه گردد، نشود و حداقل آسیب متوجه خانواده
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 بیان مساله ٢-١
نمونه از خانواده ترین  شایع) PD( نبیماري پاركینسو
عصبي است كه با تجمع نورواي پروتئين  وبیماریهاي دژنراتی

α− سینوكلئين پیش سینایسي و درجات متغيري از پاركینسونیسم 
، لرزش زمان استراحت) برادي كینري، شدن حركات كاهش و آهسته(

خم ، در هنگام راه رفتن كشیده شدن پاها بر روي زمين، سفتي
  ).٢٠٠۵، هاریسون( شود شناخته مي، شدن قامت

میانگين ، سالگي است ٧٠و  ۴٠شروع بیماري پاركینسون بين 
شروع كمتر . سال شایع نیست ٣٠سال است و قبل از  ۵۵سن شروع 

بیماري پاركینسون . گویندجواني  سال را پاركینسون ٢٠از 
صد هزار رد ٢٠شیوع ، استتر  شایع ٢به  ٣در مردان به نسبت 

درصد هزار  ۵۵است كه با افزایش سن شیوع زیادتر شده و به 
  رسد مي
  ).١٣٨١ضیایي و شيرزادي ( 

هاي  همجموع. كشد مي سال طول ٢۵تا  ١٠مسير این بیماري 
درصد موارد را  ۵حدود ، PDفامیلي اتوزومي غالب و مغلوب 

به طور ( شروعر ت این موارد با سن پایين. دهند مي تشكیل
تك « PDنسبت به تري  و مسير طولاني) سالگي ۵٠معمول قبل از 

آید در اكثر  مي اگرچه به نظر. شوند مي مشخصتر  تیپیك» گير
. شاخص ژنتیكي قدرتمندي وجود ندارد PDبیماران مبتلا به 

 میاناي  هشواهد اپیدمیولوژیك حاكي از وجود تعامل پیچید
بیمار پاركینسون . مل محیطي هستندژنتیكي و عواپذیري  آسیب

تمام گروههاي نژادي و در تمام طبقات ، در تمام كشورها
4شیوع در سیاهان . شود مي اجتماعي دیده

شیوع در  1
فقدان بروز . سفیدپوستان است و در آسیا شیوع كمتري دارد

 همزمان بیماري پاركینسون در بين دو قلوها رد كننده نقش
 دهد مي موارد فامیلیان بطور نادر رخ. فاكتورهاي ژنتیك است

  ).١٣٨١، ضیایي و شيرزادي(
 مانسددرصد بیماران ایتاً دچار  ۴٠درصد تا  ٢۵حدود 

نیست كه آیا دمانس در این مرحله مجزا از  صمشخ. شوند مي
بعضي . بیماري پاركینسون است و یا حالتي از خود بیماري است

از اختلال حافظه و یا ناتواني در انجام  بیماران شكایت
كه نیاز به ارزیابي مطمئن براي مشخص ، فرایند ذهني دارند

هنگامي كه به اختلال حافظه . كردن میزان آسیب حافظه دارد
مهم است كه ، در افراد با بیماري پاركینسون مشكوك شديم
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 سایر علل احتمالي مانند افسردگي نیز در نظر گرفته شود
  ).٢٠٠۵لوئیس ، ینيفولت(

رسند و علت  مي اغلب بیماران پاركینسوني افسرده به نظر
اختلال خلق و خو در بیماري . آن كاهش حركات صورت است

 پاركینسون با سایر اختلالهاي بیماري رواني فرقي ندارد
  ).٢٠٠۵، باركر(

است كه منجر به  تيچهارمين عل، افسردگي در سراسر جهان
شود كه در سالهاي آینده حتي  مي پیش بیني شود و مي ناتواني

به نقل  ٢٠٠٣، و همكاران١بایر( .شیوع بیشتري نیز پیدا كند
  ).٢٠٠۵، ٢از اُنیل

مطابق با آمار منتشر شده توسط موسسه پژوهش و كیفیت 
به ) ١٣٨۶، به نقل از ابراهیمي) ٢٠٠۶( مراقبتهاي بهداشتي

الاترین مرگ و مير علاوه بر تبعات فردي وسیعي مانند میزان ب
اقتصادي هاي  هكل هزین، عملكردهاي  هآسیب چندگانه در حوز

میلیون دلار در هر  ۴۴بالغ بر ، تخمين زده شده براي افسردگي
 . سال است

مبتلایان به اختلالات پزشكي مزمن بطور قابل ملاحظه در 
معرض خطر بالاتري براي ابتلا به افسردگي هستند بطوري كه در 

 ١۵- ٢٣افسردگي عمده با میزان شیوع ، ن بیمارانجمعیت ای
درصد  ١۵-٢٧نیز  يافسردگي حقیقهاي  هدرصد و شیوع نشان

) ٢٠٠٧، ٥به نقل از لي، ٤و آبرامز ٣بورگ( .گزارش شده است
كیفیت زندگي ، جسمانيهاي  مبتلایان به ناتواني، علاوه بر این

اني و رضایت از زندگي كمتري را نسبت به افراد بدون ناتو
ترین  افسردگي به عنوان شایع) ٢٠٠٣، ٦لیونه( .كنند گزارش مي

اما . اختلال رواني همراه با پاركینسون مورد توجه بوده است
غالباً مورد غفلت واقع شده و تلاشي براي ، به جز موارد محدود

میزان شیوع افسردگي  ).٢٠٠۵، باركر( .گيرد نمي درمان آن صورت
شود در  مي درصد تخمين زده ٣٩، اديدر طول زندگي در جمعیت ع

این رقم افزایش یافته ، حالي كه در بیماران پاركینسوني
تاثيرات ، شود مي پاركینسون هنگامي كه با افسردگي توام. است

گذارد و افت عملكرد روزانه و تنزل كیفیت  مي عمیقي بر جاي
مرگ و مير بالاتر و افزایش نیاز به درمااي ، زندگي بیمار

  ).٢٠٠٣، سازمان جهاني بهداشت( شود مي كي را سببپزش
                                                
1. Bair 
2. O’Neill 
3. Burg 
4. Abrams 
5. Lee  
6. Lirneh 
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خواه در ، افسردگي خواه مقدم بر بیماري پاركینسون باشد
كیفیت زندگي ، طول ابتلا به بیماري پاركینسون به وجود آید

 بیماران را بطور منفي و به میزان زیادي تحت تاثير قرار
 ) ١٣٨١، ي و شيرزاديضیائ( .دهد مي

 ن چه سبب افسردگي در بیماري پاركینسونآ، رسد مي به نظر
. مغز است) HT-5( ١به علت كاهش فعالیت سروتونين، گردد مي

عصبي در مسير یا هاي  و سروتونين به عنوان میانجي ٢دوپامين
، فولیتني و لوئیس( عصبي نقش نزدیكي به هم دارندهاي  هرا

٢٠٠۵.(  
 كیفیت زندگي را به این صورت، سازمان بهداشت جهاني

ادراكي است كه افراد از وضعیتي كه در آن ، تعریف كرده است
كنند و زمینه فرهنگي و سیستم ارزشي كه در آن  مي زندگي

، انتظارات، كه این ادراك براساس اهداف، هستند دارند
گروه تهیه مقیاس كیفیت ( .باشد مي استانداردها و علایق آا

  ).١٣٨۵، حقایق به نقل از ١٩٩٨، زندگي سازمان بهداشت جهاني
به ارزیابي و برداشت ، كیفیت زندگي مرتبط با سلامت

مصدومیتها و ها  بیماري، بیمار از میزان تاثيري كه نقص ها
درمان آا بر كاركردهاي روزانه و فرصتهاي اجتماعي وي 

  ).١٩٩٣ ٤و اریكسون ٣پاتریك( .تعریف شده است، گذاشته است
لكرد كلي فرد اشاره كیفیت زندگي عموماً به ادراك عم

مورد تمركز كیفیت هاي  هدر بیماران پاركینسوني حوز. دارد
 . گيرند مي مقوله اصلي قرار ۴تحت ، زندگي
 بهداشت رواني -١
   مشكلات شناختي -٢
 استرس زاهاي مربوط به بیماري -٣
  ).٢٠٠۵، اُنیل( سلامت جسماني -۴

سه  افسردگي در بیماران پاركینسوني با تجویز تركیبات
شود و همچنين به علت اثر خواب  منجر مي ياغلب به بهبوداي  هحلق

گرچه ممكن است . كند مي آوري دارو به درمان بي خوابي كمك
سبب اختلال هوشیاري خصوصاً در افراد پير و یا خشكي دهان و 

 ٥انتخابي جذب سروتونينهاي  همهار كنند. اختلال ادراري گردد
)SSRI (یماران پاركینسوني موثر استدر درمان افسردگي ب .

ولي اگر هم زمان با آن داروهاي آنتي پاركینسون تجویز نگردد 

                                                
1. serotonin 
2. dopamine 
3. Patrick 
4. Erickson 
5. serotonin – specific reuptake inhipitors 


