
Alborz University of Medical Sciences Journal, Summer 2025, Vol. 14, No 3: 276-290

Journal

AUMJ
Alborz University of Medical Sciences

Alborz Univ Med J (AUMJ) Summer 2025; 14 (3): 276-290

https://aums.abzums.ac.ir

Abstract

Introduction: Sleep disturbances are common in psychiatric disorders like 
borderline personality disorder (BPD) and bipolar disorder (BD), potentially aiding 
in their clinical differentiation. This study aimed to compare sleep quality, quantity, 
and daytime sleepiness in individuals with these disorders.
Method: This causal-comparative study included 40 participants (20 from each 
group) diagnosed with BD or BPD, based on DSM-5 criteria, referred to Imam 
Hossein Hospital in Tehran in 2017. Data were collected using the Pittsburgh 
Sleep Quality Index (PSQI), Epworth Sleepiness Scale (ESS), Mood Disorder 
Questionnaire (MDQ), Borderline Personality Inventory, and self-reported sleep 
duration.
Results: MANOVA analysis revealed significant differences between the groups in 
sleep quality, quantity, and daytime sleepiness (P < 0.05). Individuals with bipolar 
disorde r showed more unstable sleep patterns and higher daytime sleepiness than 
those with borderline personality disorder.
Conclusion: These findings may improve diagnostic accuracy and inform the 
development of targeted therapeutic interventions based on sleep patterns.
Keywords: Sleep disturbances, Borderline personality disorder (BPD), Bipolar 
disorder (BD), Sleep quality, Daytime sleepiness
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مقایسه کیفیت و کمیت خواب و خواب آلودگی در افراد مبتلا به اختلال دوقطبی  و شخصیت مرزی

مقدمه: اختلالات خواب یکی از ویژگی های شایع در بسیاری از اختلالات روان پزشکی نظیر اختلال شخصیت مرزی  
)borderline personality disorder( و اختلال دوقطبی )bipolar disorder(، محسوب می شوند که می توانند نقش مهمی در تمایز 
بالینی این دو اختلال ایفا کنند. هدف پژوهش حاضر، مقایسه کیفیت و کمیت خواب و میزان خواب آلودگی در میان 

افراد مبتلا به این دو اختلال بود.
روش کار: این مطالعه از نوع علی - مقایسه ای بوده و جامعه آماری آن شامل کلیه بیماران مبتلا به اختلال دوقطبی و 
اختلال شخصیت مرزی مراجعه کننده به بیمارستان امام حسین )ع( تهران در سال ۱۳۹۶ بود. از میان آنان، ۴۰ نفر )۲۰ 
نفر از هر گروه( به روش نمونه گیری هدفمند انتخاب شدند. تشخیص اختلالات بر اساس معیارهای DSM-5 و تأیید 
روان پزشک انجام شد. برای گردآوری داده ها از پرسش نامه کیفیت خواب پیتسبور  )PSQI(، مقیاس خواب آلودگی 
اپوورث )ESS(، پرسش نامه اختلال خلقی )MDQ(، سیاهه اختلال شخصیت مرزی و گزارش طول مدت خواب 

)به عنوان شاخص کمیت خواب( استفاده شد.
یافته ها: داده ها با استفاده از آزمون تحلیل واریانس چندمتغیری )MANOVA( تحلیل گردید. نتایج نشان داد که بین 
< P( و افراد مبتلا  دو گروه از نظر کیفیت و کمیت خواب و میزان خواب آلودگی تفاوت معناداری وجود دارد)۰/۰5
به اختلال دوقطبی در مقایسه با مبتلایان به اختلال شخصیت مرزی از الگوهای خواب ناپایدارتر و میزان خواب آلودگی 

بالاتری برخوردار بودند.
نتیجه گیری: با توجه به نقش تعیین کننده کیفیت و کمیت خواب و میزان خواب آلودگی، یافته های به دست آمده 
می توانند در ارتقای دقت تشخیص افتراقی و نیز در طراحی مداخلات درمانی هدفمند بر اساس الگوهای خواب مؤثر 

واقع شوند.
واژه های کلیدی: اختلالات خواب، اختلال شخصیت مرزی )BPD(، اختلال دوقطبی )BD(، کیفیت خواب، خواب 

آلودگی در طول روز
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مقدمه
اختلال دوقطبی یک بیماری روانی جدی است که از طریق دوره های 
متناوب خلق افسرده و خلق بالا مشخص می شود )1(. در سبب  شناسی 
ایــن اختلال در کنار سایر عوامل، نقش مهمی برای انتقال دهنده ی عصبی 
سروتونین قائل شده اند)2(. اختلال شخصیت مرزی با الگویی از بی ثباتی 
در روابط میان فردی، خودانگاره، عواطف و تکانشگری بارز مشخص 
می شود. ارتباط بین اختلال شخصیت مرزی و اختلال دوقطبی موضوعی 
پیچیده است که نظرات متناقضی درباره آن وجود دارد. بین این دو اختلال 
همبودی و مشابهت های بسیار زیادی وجود دارد. تا حدی که در موارد 
زیادی این دو اختلال اشتباه تشخیص گذاری می شوند)3(. موضوع اختلال 
خواب در اختلالات روان پزشکی که اختلالات عاطفی یکی از مشخصه های 
اصلی آن هاست نظیر اختلال شخصیت مرزی )BPD( و اختلال دوقطبی  
)BD(، در طی دهه های گذشته توجه زیادی را به خود جلب کرده است. 
همان طور که مطالعات پرسشنامه ای نشان می دهد بیماران مبتلا به اختلال 
شخصیت مرزی شکایت بیشتری از مشکلات خواب دارند، از داروهای 
خواب آور بیشتر استفاده می کنند و کابوس و رؤیاهای ترسناک بیشتری 
را گزارش می دهند)4،5(. بررسی مطالعات خواب نشان می دهد که تأخیر 
طولانی در به خواب رفتن، نرخ بالاتر بیدار شدن های شبانه، کاهش تأخیر 
در خواب همراه با حرکات سریع چشم )REM(، مدت طولانی تر خواب 
بزرگسال  بیماران  در   REM خواب  دوره های  بیشتر  نزدیکی  و   REM

اختلال شخصیت مرزی در مقایسه با گروه کنترل افراد سالم بیشتر است 5.
اختلال  را در  از مشکلات خواب  پژوهش های زیادی طیف مختلفی 

دوقطبی و اختلال شخصیت مرزی نشان داده اند)7(.
نقش  بررسی  به  ایران  در  متعددی  پژوهش های  اخیر،  سال های  در 
برای  پرداخته اند.  دوقطبی  اختلال  به  مبتلا  بیماران  در  خواب  اختلالات 
نمونه، مطالعه ای در سال)2023( در نشریه روان شناسی بالینی نشان داد که 
آشفتگی خواب و سوگیری حافظه ای مرتبط با مانیا، از طریق نقش میانجی 
حافظه کاری، می توانند بر روند بهبودی بیماران دوقطبی نوع یک تأثیرگذار 
باشند)7(. در پژوهش دیگری، همین تیم تحقیقاتی )2022( با استفاده از 
مدل یابی علی، نشان دادند  که حساسیت به پاداش از طریق آشفتگی خواب 
و بینش شناختی، به صورت مستقیم و غیرمستقیم بر بهبودی در بیماران 
دوقطبی اثر می گذارد)8(. همچنین، در مقاله »کیفیت خواب و سلامت روان 
در افراد دارای اختلال شخصیت مرزی« در سال 2015 ارائه شده است. این 

پژوهش به بررسی ارتباط بین کیفیت خواب و سلامت روان در افراد مبتلا 
به اختلال شخصیت مرزی می پردازد. نتایج نشان می دهد که افراد با اختلال 
شخصیت مرزی نسبت به افراد بهنجار، کیفیت خواب پایین تری دارند و 
این اختلالات خواب می تواند با مشکلات روانی مانند افسردگی، اضطراب 
و ناپایداری هیجانی مرتبط باشد. این یافته ها اهمیت مداخلات درمانی را 
که به بهبود کیفیت خواب می پردازند، در ارتقاء سلامت روان این بیماران 

برجسته می کند)9(.
مشکلات خواب در بیماران دوقطبی بسیار شایع است و تأثیرات زیان 
باری بر طول مدت بیماری، کیفیت زندگی، عملکرد و برون دادهای درمانی 
می گذارد)10(. مشکلات خواب در بیماران با اختلال دوقطبی معمولا با 
دیگر موقعیت های روان پزشکی و رفتارهای مخرب سلامتی نظیر مصرف 

مواد، اختلالات اضطرابی، افزایش وزن و فقدان تحرک همراه است )11(.
مشکلات خواب در تمام مراحل اختلال دوقطبی شامل دوره افسردگی، 
دوره شیدایی و دوره مختلط بروز می کند. مشکلات خواب ممکن است در 
مراحل مختلف بیماری به شکل های مختلفی بروز کند. در دوره شیدایی 
معمولاً مشکلات خواب به صورت کاهش نیاز به خواب و دشواری در به 
خواب رفتن یا در خواب ماندن در 69 تا 99 درصد موارد ظهور می کند. در 
دوره افسردگی این مشکلات به صورت پرخوابی و خواب آلودگی شدید 

نمایان می شود)12(. 
مشکلات خواب در طیف گسترده ای از اختلالات روانی وجود دارد. 
علاوه بر اختلالات خلقی یکی از اختلال هایی که در آن مشکلات خواب 
به طور فراوان توسط افراد مبتلا گزارش می شود اختلال شخصیت مرزی 
است. اختلال شخصیت مرزی )BPD( با مشکلات اصلی اختلال عاطفی، و 
همچنین هویت و مشکلات بین فردی مشخص می شود. اگر چه مشکلات 
خواب در معیارهای تشخیصی قرار نگرفته است، اما حدود 50٪ از بیماران 
آشفتگی در خواب را گزارش کردند )4(. یافته های پژوهشی اغلب شامل 
گزارش مشکلات ذهنی خواب مانند کاهش کیفیت خواب و سایر شکایات 
مانند کاهش اثر ترمیمی خواب هستند، با این حال مطالعات تخصصی 
خواب انجام شده در مورد بیماران مبتلا به BPD نتایج گیج کننده ای را 
به همراه داشته است. مطالعات متعدد کاهش تداوم خواب )افزایش زمان 
بیداری های شبانه، کاهش  افزایش تعداد  خواب، کاهش کارایی خواب، 
میزان خواب در مرحله امواج کم بسامد مغزی( را نشان دادند اما اخیراً با 
مطالعات دقیق انجام شده تفاوت های مشخصی بین بیماران BPD و افراد 
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گروه کنترل سالم یافت نشد)11،13-15(.
 اختلال خواب همانند آنچه بیماران افسرده تجربه می کنند با نشانه هایی 
 REM افزایش مدت اولین دوره خواب ،REM از جمله کاهش زمان تأخیر
و کاهش فاصله دوره های خواب REM گزارش شده است، اما همانند 
یافته های پیشین در سایر مطالعات تأیید نشده است)2(. به منظور بررسی 
تأثیر افسردگی اساسی همبود در بیماران مبتلا به اختلال شخصیت مرزی بر 
آشفتگی های خواب گزارش شده توسط آن ها باتاگلیا و همکاران )،1993 
1999( بیماران BPD را که هرگز افسرده نبودند مورد مطالعه قرار دادند. 
علیرغم فقدان افسردگی، اختلالات خواب REM مانند کاهش تأخیر در 
خواب  REM و فشردگی خواب REM در طی اولین دوره آن در این 
بیماران وجود داشت. علاوه بر این، تأخیر طولانی مدت خواب ، افزایش 
زمان بیداری پس از خواب و کاهش کارایی خواب در این گروه از بیماران 
مبتلا به BPD هرگز افسرده یافت نشد )15(. در مطالعه ای دیگر، افسردگی 
همبود در بیماران مبتلا به BPD به مشکلات تداوم خواب و اختلالات 
REM در مقایسه با بیماران BPD بدون افسردگی همبود بیشتر مربوط 

بود)17(.
فیتز و همکارانش )2023( در مطالعه خود با درنظرگرفتن نتایج مطالعات 
پیشین، گزارش کردند که افراد با اختلال شخصیت مرزی از نظر نشانه شناسی 
کیفیت خواب ضعیف تری را نسبت به جمعیت عمومی نشان می دهند)18(

می دانیم که در سبب شناسی اختلالات روانی از جمله این دو اختلال، 
نابهنجار بودن سطح میانجی های عصبی مختلف نقش تعیین کننده ای را 
بازی می کند )19(. یــکی از میانجی های عصبی دخیل در فرایند، کیفیت و 
کمیت خواب انتقال دهنده سروتونین است که در اثر کاهش یا فقدان آن 
احساس خواب آلودگی ایجاد می شود. خواب آلودگی یکی از علل ناشناخته 
احساس ملال طولانی مدت، تصادفات اتومبیل و مداوای همراه با اشتباهات 
پزشکان است. همچنین سروتونین نقشی اساسی در شکل گیری رؤیاها 

دارد)20(.
به  پرداختن  اهمیت  بر  علاوه  رفتاری  علوم  پژوهش های  در  همواره 
ماهیت یک مسئله، مقایسه آن مسئله در شرایط و موقعیت های گوناگون نیز 
حائز اهمیت بوده است. نظر به این امر، باتوجه به نقصان ادبیات پژوهشی 
در حیطه مورد بحث، پژوهشگر بر آن است تا مسئله کیفیت، کمیت و 
خواب آلودگی را در دو گروه بالینی اختلال دوقطبی و اختلال شخصیت 

مرزی مورد بررسی و مقایسه قرار دهد.

باتوجه به اینکه خواب یکی از پایه ای ترین نیازهای زیستی انسان است که 
نقش تعیین کننده ای در تنظیم هیجانات، کارکردهای شناختی و تعادل روانی 
دارد. در حوزه اختلالات روان پزشکی، اختلال در کیفیت و کمیت خواب 
پیامدهای رایج  از  نه تنها یکی  افزایش سطح خواب آلودگی،  و همچنین 
بیماری، بلکه عاملی مؤثر در تداوم و تشدید علائم به شمار می رود. اختلال 
دوقطبی و اختلال شخصیت مرزی، علی رغم اشتراکاتی که در ناپایداری 
روان  منظر  از  دارند،  بین فردی  روابط  در  اختلال  و  تکانش گری  خلق، 
فیزیولوژیک ممکن است تفاوت های معناداری در الگوهای خواب نشان 
دهند. تشخیص افتراقی این دو اختلال همواره یکی از چالش های بالینی 
بوده است و بررسی شاخص های زیستی از جمله ابعاد خواب، می تواند 
به عنوان ابزاری کمک کننده برای تفکیک دقیق تر این دو اختلال عمل کند. 
با توجه به نبود مطالعات مقایسه ای داخلی در این زمینه، پژوهش حاضر 
تلاشی است در جهت پر کردن خلأ پژوهشی موجود و گامی برای ارتقای 
دانش بالینی مرتبط با تشخیص و درمان مبتنی بر نشانگان خواب در دو 
اختلال یادشده. یافته های این پژوهش می توانند به بهبود فرایند غربال گری، 

تدوین مداخلات هدفمند و ارتقای کیفیت زندگی بیماران کمک کنند.
نظر به اهمیتی که کیفیت و کمیت خواب و خواب آلودگی در تفکیک 
و تمایز این دو اختلال از یکدیگر داشته و می تواند به عنوان یکی از عوامل 
تشخیص افتراقی شناخته شود، پژوهش حاضر به دنبال پاسخ به این سؤال 
است که آیا بین افراد مبتلا به اختلال دوقطبی و شخصیت مرزی از نظر 

کیفیت، کمیت خواب و خواب آلودگی تفاوتی وجود دارد؟

روش کار
پژوهش حاضر از نظر هدف، کاربردی و از منظر روش شناختی در دسته 
مطالعات علی - مقایسه ای قرار می گیرد. جامعه آماری این پژوهش شامل 
کلیه بیماران زن و مرد مبتلا به اختلال دوقطبی و اختلال شخصیت مرزی 
بود که در سال 1396 به بخش روان پزشکی بیمارستان امام حسین)ع( تهران 

مراجعه کرده بودند.

روش نمونه گیری و انتخاب آزمودنی ها
 )purposive sampling( در این پژوهش از روش نمونه گیری هدفمند
پژوهش،  این  به  ورود  ملاک های  استفاده شد.  آزمودنی ها  انتخاب  برای 
در ابتدا مبنی بر سن افراد بود که شامل سنین 18 تا 55 سال می باشد. 
سپس بر اساس بررسی بالینی اولیه توسط روان پزشک متخصص، بیمارانی 
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که علائمی مطابق با اختلال دوقطبی یا اختلال شخصیت مرزی داشتند، 
شناسایی شدند. پس از انجام ارزیابی دقیق بر اساس ملاک های تشخیصی 
 ،5 -)DSM ( راهنمای تشخیصی و آماری اختلالات روانی نسخه پنجم
افرادی که معیارهای کامل یکی از دو اختلال را دارا بودند با رضایت آگاهانه 
برای شرکت در پژوهش و داشتن حداقل سواد خواندن و نوشتن به منظور 
توانایی درک مفاهیم پرسشنامه ها ، به عنوان گزینه های بالقوه ورود به مطالعه 

در نظر گرفته شدند.
برای افزایش دقت و همگنی در گروه اختلال دوقطبی، تنها بیمارانی 
انتخاب شدند که در مرحله پیگیری درمان قرار داشتند و از نظر بالینی 
انجام  زمان  در  به عبارت دیگر،  بودند؛   )euthymic( پایدار  وضعیت  در 
پژوهش در فاز حاد افسردگی یا مانیا قرار نداشتند. این انتخاب بر اساس 
نظر روان پزشک معالج صورت گرفت تا نتایج پژوهش تحت تأثیر نوسانات 

خلقی شدید قرار نگیرد.
همچنین شرکت کنندگانی که ملاک های زیر را داشتند، از پژوهش خارج 
شدند: وجود هم زمان سایر اختلالات شدید روان پزشکی )مانند اسکیزوفرنی 
یا اختلالات روان پریشی دیگر(، ابتلا به بیماری های نورولوژیک یا جسمانی 
مزمن که بر خواب تأثیرگذار باشند )مانند صرع، آپنه خواب، یا درد مزمن(، 
مصرف داروهای خاص خواب آور یا محرک خارج از پروتکل درمانی و 

عدم همکاری یا تمایل به ادامه مشارکت در طول فرایند پژوهش.

حجم نمونه
در مجموع 40 نفر )20 نفر مبتلا به اختلال دوقطبی و 20 نفر مبتلا به 
اختلال شخصیت مرزی( انتخاب شدند. بر اساس توصیه های روش شناختی 
نمونه  )دلاور، 2013( حداقل حجم  مقایسه ای   - علی  پژوهش های  در 
مناسب برای هر گروه 20 نفر در نظر گرفته می شود که در این مطالعه 

رعایت شده است21.
برای تأیید تشخیص و جمع آوری داده ها از ابزارهای زیر استفاده شد:

)PSQI( پرسش نامه کیفیت خواب پیتزبورگ
 این پرسشنامه که توسط بایسه و همکاران )1989( ساخته شده شامل 
19 سوال خودسنجی و 5 سوال مجاز برای شریک بدخواب یا هم اتاقی 
است. به منظور ارزیابی کیفیت خواب در بازه زمانی یک ماهه طراحی 
شده است. این ابزار شامل 19 سؤال خودسنجی و 5 سؤال مکمل برای 
شریک خواب یا هم اتاقی است که تنها سؤالات خودسنجی مورد تحلیل و 
نمره گذاری قرار می گیرند. سؤالات مذکور هفت مؤلفه را شامل می شوند: 

کیفیت ذهنی خواب، نهفتگی خواب، مدت زمان خواب، کارایی خواب، 
اختلالات خواب، استفاده از داروهای خواب آور، و اختلال عملکرد روزانه. 
هر مؤلفه در مقیاسی از 0 )عدم وجود مشکل( تا 3 )مشکلات شدید( 
نمره گذاری می شود و نمره کلی از مجموع مؤلفه ها به دست می آید؛ نمره 
بالاتر بیانگر کیفیت پایین تر خواب است. 22در ایران، مهرابی زاده هنرمند و 
همکاران )2013( نسخه فارسی این ابزار را مورد بررسی روان سنجی قرار 
داده اند. یافته های آنان نشان داد که این پرسشنامه از پایایی مناسبی برخوردار 
است، به طوری که ضریب آلفای کرونباخ برای کل مقیاس برابر با 0,77 
گزارش شده است که نشان دهنده اعتبار قابل قبول این ابزار در جمعیت 

ایرانی است )23(.  

)ESS( مقیاس خواب آلودگی اپوورث
این پرسش نامه توسط جانز )1991( در بیمارستان اپوورث شهر ملبورن 
ساخته شد. پرسشنامه خواب آلودگی اپوورث یک ابزار 8 گویه می باشد که 
وضعیت خواب آلودگی ذهنی افراد را مورد سنجش قرار می دهد و افراد 
در مورد اینکه در وضعیت های مختلف چقدر احتمال دارد احساس خواب 
آلودگی کنند، مورد پرسش قرار می گیرند. نمره هر سؤال بین صفر الی 3 می 
باشد به عبارتی دامنه نمره کلی امتیاز خواب آلودگی اپوورث از صفر )عدم 
امکان خواب آلودگی در هیچ وضعیتی( تا 24 )احتمال زیاد خواب آلودگی 
در تمام 8 وضعیت( تعیین شده است. نمره نهایی این مقیاس از صفر الی 
8 نشان دهنده وضعیت خواب آلودگی طبیعی، محدوده 9 الی 12 نشان 
دهنده وضعیت خواب آلودگی خفیف، محدوده 13 الی 16 نشان دهنده 
خواب آلودگی متوسط و امتیاز بیشتر از 16 نشان دهنده خواب آلودگی شدید 
می باشد. اعتبار و روایی این ابزار در مطالعات متعدد مورد تایید قرار گرفته 

است)24،25(. 
ایران  در  متعددی  پژوهش های  در  پرسش نامه  این  فارسی  نسخه 
اعتبارسنجی و بومی سازی شده است. در مطالعه ای با شرکت 507 بیمار 
مشکوک به آپنه خواب یا نارکولپسی، نسخه فارسی ESS از نظر پایایی و 
روایی دارای نتایج مطلوبی گزارش شد؛ به طوری که آلفای کرونباخ برای 
همسانی درونی در سطح قابل قبول و ضریب بازآزمایی نیز معنادار بود. 
صادق نیا و همکاران )2013( تحلیل عاملی نیز ساختار مفهومی ابزار را تأیید 
کردند و به این ترتیب، این مقیاس به عنوان ابزاری معتبر و پایا برای سنجش 
خواب آلودگی روزانه در جمعیت ایرانی مورد استفاده قرار گرفته و کاربرد 

بالینی و پژوهشی گسترده ای دارد)26( .
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نشریه علمی پژوهشی دانشگاه علوم پزشکی البرز، تابستان 1404؛ دوره14، شماره3؛276-290

کمیت خواب
در ایــن پژوهش، کمیت خواب شرکت کنندگان از طریق اندازه گیری 
میانگین مدت زمان خواب شبانه آن ها طی هفته گذشته ارزیابی شد. این 
اطلاعات به صورت خودگزارشی و در قالب سؤالات مکمل همراه با سایر 
پرسش نامه ها جمع آوری گردید. استفاده از شاخص طول مدت خواب 
به عنوان معیاری برای سنجش کمیت خواب، روشی رایج در پژوهش های 

بالینی و روان شناسی خواب به شمار می رود)27(. 
برای جمع آوری داده ها و برای افزایش اعتبار داده های جمع آوری شده 
محقق شخصاً کار توزیع و جمع آوری پرسش نامه ها را انجام داده است. 
دو  هر  از  که  است  داده هایی  پژوهش،  این  در  استفاده  مورد  داده های 
بدین  پژوهشگر  است.  به دست آمده  مطالعه  مورد  نمونه  در  پرسش نامه 
منظور برای جمع آوری داده های مربوط برای توزیع پرسش نامه در بین 
نمونه مورد مطالعه به مراکز مربوطه )از جمله بیمارستان امام حسین )ع((  
با اخذ نامه از معاونت پژوهش دانشکده مراجعه کرده و پرسش نامه ها را 
بین نمونه به روش نمونه گیری در دسترس توزیع و سپس جمع آوری 
کرده است. داده های گردآوری شده در دو بخش توصیفی و استنباطی 
استفاده  با  توصیفی  بخش  در  گرفت.  قرار  آماری  تجزیه وتحلیل  مورد 
از  استفاده  با  همچنین  و  استاندارد  انحراف  و  میانگین  شاخص های  از 
نمودارهای فراوانی وضعیت گروه ها در متغیرهای پژوهش شرح داده شد 
و در بخش استنباطی با استفاده از آزمون آماری تحلیل واریانس به آزمون 

فرضیه های پژوهش پرداخته شد. 

یافته ها
پژوهش حاضر باهدف مقایسه کیفیت خواب، کمیت خواب و میزان 
خواب آلودگی در دو گروه از بیماران مبتلا به اختلال دوقطبی و اختلال 
شخصیت مرزی طراحی شده و از نوع مطالعات کمی با طرح علی  ـمقایسه ای 
از آزمون های آماری تحلیل واریانس  است. برای تجزیه وتحلیل داده ها، 
 SPSS استفاده شده است. داده ها با نرم افزار )MANOVA( چندمتغیری

نسخه 26 تحلیل گردید.
نمونه پژوهش شامل 40 نفر )20 نفر مبتلا به اختلال دوقطبی و 20 نفر 
مبتلا به اختلال شخصیت مرزی( بود که از نظر جنسیت، سن و سطح 

تحصیلات تاحدامکان همگن سازی شده بودند.
در گام اول، تحلیل توصیفی متغیرهای پژوهش شامل میانگین و انحراف 
معیار متغیرهای کیفیت خواب، کمیت خواب و خواب آلودگی برای هر 
مانوا  به تفکیک محاسبه شد. در گام دوم، پیش فرض های آزمون  گروه 
)نرمال بودن، برابری واریانس ها، هم خطی( بررسی شد و سپس به منظور 
آزمون فرضیه های اصلی پژوهش، آزمون MANOVA برای بررسی تفاوت 

معنادار بین دو گروه اجرا گردید.
جدول 1 ویــژگی های جمعیت شناختی نمونه ها را نشان می دهد و در 
 )p( سطح معناداری ،F جداول بعدی نتایج آماری تحلیل ها از جمله مقادیر

و اندازه اثر )Eta squared( برای هر متغیر گزارش شده اند. 
 در جدول 1 داده های ویژگی های جمعیت شناختی گروه ها ارائه شده 

است:

جدول 1 . ویژگی های جمعیت شناختی نمونۀ پژوهش به تفکیک گروه

درصد فراوانیفراوانیپاسخگروهتعداد کلمتغیر

20وضعیت تأهل
دوقطبی

746,7متأهل

1353,3مجرد

مرزی
746,7متأهل

1353,3مجرد

20سابقه بستری

دوقطبی
630دارای سابقه بستری

1470بدون سابقه بستری

مرزی
1260دارای سابقه بستری

840بدون سابقه بستری

بر اساس اطلاعات جدول 1، در هر دو گروه، ترکیب وضعیت تأهل 
مشابه بود؛ به طوری که در هر گروه 7 نفر 46,7 درصد متأهل و 13 نفر 

53,3 درصد مجرد بودند. از نظر سابقه بستری، در گروه دوقطبی 6 نفر 
30 درصد سابقه بستری داشتند و 14 نفر 70 درصد فاقد این سابقه بودند؛ 
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در حالی که در گروه مرزی، 12 نفر 60 درصد سابقه بستری داشتند و 8 
نفر 40درصد فاقد آن بودند. از نظر قومیت و محل سکونت، 39 نفر از 
شرکت کنندگان تهرانی و فارس تبار بودند و تنها یک نفر از شهرستان های 
مجاور و قومیت غیرفارس در نمونه حضور داشت. تشخیص روان پزشکی 
بر اساس ملاک های DSM-5  و توسط روان پزشکان متخصص بیمارستان 

صورت گرفته است، که روایی بالای تشخیص را تضمین می کند.
در جدول 2، شاخص های گرایش مرکزی و پراکندگی برای متغیرهای 
وابسته )خواب آلودگی، کیفیت خواب و کمیت خواب( در هر دو گروه 
ارائه شده است. در ادامه، یافته های توصیفی و استنباطی پژوهش آورده 

می شود.

جدول 2. شاخصه  های گرایش مرکزی و پراکندگی متغیرهای وابسته به تفکیک گروه

کشیدگیچولگیانحراف معیارمیانگینبیشترینکمترینتعدادمتغیرهای وابستهگروه

شخصیت 
مرزی

0,6520,123-2041510,452,72368خواب آلودگی

1,8135,5-20121154,2797کیفیت خواب

2041910,353,558160,4280,512کمیت خواب

دوقطبی

0,9911,37-2021913,54,33468خواب آلودگی

1,1011,45-2013524,258,77721کیفیت خواب

1,3581,287-2061713,753,02403کمیت خواب

جدول 2 شاخص های گرایش مرکزی )میانگین( و پراکندگی )انحراف 
معیار، چولگی و کشیدگی( را برای هر یک از متغیرهای وابسته در دو گروه 
نشان می دهد. نتایج این جدول حاکی از تفاوت های قابل توجه بین گروه ها 

در برخی از متغیرها است:
از گروه  بالاتر   )M=13,5( میانگین در گروه دوقطبی خواب آلودگی، 
شخصیت مرزی)M=10,45( بود. این نشان دهنده خواب آلودگی بیشتر در 
بیماران دوقطبی است .کیفیت خواب، در گروه دوقطبی میانگین کیفیت 
خواب 24,25)±8,77( و در گروه شخصیت مرزی 15)±4,28( بود، که 
بیانگر کیفیت خواب پایین تر در بیماران دوقطبی است. کمیت خواب، در 
گروه دوقطبی میانگین مدت زمان خواب 13,75 ساعت )±3,02( و در 

گروه شخصیت مرزی 10,35 ساعت )±3,56( بود. این تفاوت نشان دهنده 
خواب بیشتر در گروه دوقطبی است.

برای تحلیل داده ها و بررسی معناداری این تفاوت ها از آزمون های آماری 
تحلیل واریانس چندمتغیری )MANOVA( استفاده شد. آزمون های تحلیل 
واریــانس نشان دادند که این تفاوت ها معنادار هستند.در تجزیه و تحلیل 
استنباطی و استخراج نتایج پژوهش از روش های آماری تحلیل واریانس چند 
متغیری استفاده گردید. متغیر مستقل این تحقیق شامل گروه افراد دارای 
اختلال بالینی و شخصیتی در دو سطح دو قطبی-شخصیت مرزی، می باشد. 
سه متغیر وابسته این تحقیق نیز شامل خواب آلودگی، کیفیت خواب و 

کمیت خواب می باشند. 

جدول 3 . نتایج آزمون  های شاپیرو- ویلک1 و کولموگروف-اسمیرنوف2 مربوط به توزیع متغیرهای وابسته به تفکیک گروه

متغیرهای وابستهگروه
شاپیرو ویلککلموگروف اسمیرنوف

سطح معناداریدرجه آزادیآمارهسطح معناداریدرجه آزادیآماره

شخصیت مرزی
0,201200,20,939200,66خواب آلودگی
0,206200,20,978200,921کیفیت خواب
0,244200,20,919200,951کمیت خواب

دوقطبی

0,171200,20,98200,933خواب آلودگی
0,227200,20,916200,503کیفیت خواب

0,198200,20,917200,51کمیت خواب

1. Shapiro-Wilk
2. Kolmogorov-Smirnov
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 در تحلیل واریانس توزیع متغیرهای وابسته در تمامی سطوح متغیرهای 
مستقل، باید توزیع نرمال یا تقریباً نرمال باشد. برازش توزیع برای مقادیر 
محیط  در  مختلفی  آزمون های  توسط  نرمال  توزیع  با  وابسته  متغیرهای 
SPSS قابل اجرا است. برای برازش توزیع متغیرهای وابسته با توزیع نرمال 

از آزمون های شاپیرو - ویلک و کولموگروف - اسمیرنوف استفاده شده 
است. با توجه به جدول 3 مشاهده می ــشود که هر دو آزمون کلموگروف 
اسمیرنوف و شاپیرو ویلک نشان از نرمال بودن توزیع داده ها در هر دو 

گروه دارد، چرا که سطح معناداری همة آزمون ها بزرگ تر از 05,0 است و 
لذا فرض صفر آزمون ها )نرمال بودن توزیع( رد نگردیده و بدین ترتیب شرط 
نرمال بودن توزیع داده ها برای استفاده از آزمون های آماری پارامتریک مورد 

تأیید قرار گرفت.
واریانس   برابری  لوین جهت سنجش  آزمون  نتایج  بیانگر  جدول 4 

خطای متغیر های وابسته می باشد:

جدول 4.  نتایج آزمون لوین جهت بررسی برابری واریانس  های خطا

سطح معناداریدرجات آزادی 2درجات آزادی1مقدار Fمتغیرهای وابسته

1,9201380,174خواب آلودگی
2,0261380,163کیفیت خواب
0,5671380,466کمیت خواب

با توجه به جدول فوق مشاهده می  شود که سطح خطای آماره F بزرگ تر 
بین  در  وابسته  متغیرهای  واریانس  های خطای  بنابراین  و  بوده  از 0,05 

جدول 5.  نتایج آزمون چندمتغیری 

توان آزموناندازه اثرP-Valueدرجه آزادی خطادرجه آزادی فرضیهFمقدارنام آزمون

0,45710,08933600,4571اثر پیلای

0,54310,08933600,4571لامبدای ویلکس

0,84110,08933600,4571اثر هتلینگ

0,84110,08933600,4571بزرگ ترین ریشه خطا

گروه  های پژوهش برابر است.

نتایج شاخص های چندمتغیری نشان می دهد، با توجه به اینکه سطح 
معناداری برای هر چهار آزمون کمتر از 5 درصد است، حداقل یکی از 

)P <0,05( .متغیرهای وابسته در بین دو گروه با هم تفاوت معناداری دارد
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جدول 6. نتایج تحلیل واریانس چندمتغیره )مانوا(

درجات مجموع مجذوراتمتغیرهای وابستهمنبع تغییرات
آزادی

میانگین 
اندازه اثرسطح معناداریمقدار Fمجذورات

گروه

93,025193,0257,0990,0110,157خواب آلودگی

855,6251855,62517,9460,0000,321کیفیت خواب

115,6001115,60010,6030,0020,218کمیت خواب

خطا

497,9503813,104خواب آلودگی

1811,7503847,678کیفیت خواب

414,3003810,903کمیت خواب

مجموع

590,97539خواب آلودگی

2667,37539کیفیت خواب

529,90039کمیت خواب

نمودار 1. وضعیت توصیفی متغیرهای وابسته به تفکیک دو گروه

فرضیه اول: کیفیت خواب در بین مبتلایان به اختلال دوقطبی و شخصیت 
مرزی تفاوت دارد.

با توجه به جدول 6 نتیجه گرفته می شود که مقدار آماره F برای اثر گروه 
در سطح اطمینان 95درصد معنادار است )P <0,05(.؛ لذا فرضیه تحقیق 
در این سطح اطمینان تأیید می شود. میزان شدت اثر نشان می دهد، اختلاف 
بین دو گروه دارای اندازه اثر 32 درصدی بوده است. مقایسه میانگین ها 

نشان می دهد که میانگین نمره کیفیت خواب در بیماران مبتلا به اختلال 
دوقطبی برابر با 25,24 و در بیماران مبتلا به اختلال شخصیت مرزی برابر با 
15 بوده است. با توجه به اینکه در مقیاس کیفیت خواب پیتزبورگ نمرات 
بالاتر نشان دهنده اختلال شدیدتر در کیفیت خواب هستند، نتایج حاصل 
از تحلیل واریانس چندمتغیری نشان داد که بین دو گروه مورد بررسی از 
نظر متغیر کیفیت خواب، تفاوتی معنادار وجود دارد و بیماران دوقطبی از 
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کیفیت خواب ضعیف تری نسبت به بیماران دارای اختلال شخصیت مرزی 
برخوردارند.

 مقادیر میانگین پاسخ ها نشان می دهد که متوسط کیفیت خواب در افراد 
دوقطبی از متوسط کیفیت خواب در افراد شخصیت مرزی )15( بیشتر 

می باشد. 
فرضیه دوم: کمیت خواب در بین مبتلایان به اختلال دوقطبی و شخصیت 

مرزی تفاوت دارد.
با توجه به جدول 6 نتیجه گرفته می شود مقدار آماره F برای اثر گروه در 
سطح اطمینان 95 درصد معنادار است )P <0,05(. و لذا فرضیه تحقیق در 

این سطح اطمینان تأیید می شود. 
بر اساس نتایج تحلیل آماری، تفاوت معناداری در کمیت خواب میان 
دو گروه مورد بررسی مشاهده گردید. به طور مشخص، میانگین ساعات 
خواب در گروه دوقطبی 13,75 و در گروه مرزی 10,35 ساعت گزارش 
شده است. این اختلاف با اندازه اثر متوسط )0,22( نشان می دهد که بیماران 
خواب  ساعات  معناداری  به طور  مرزی،  بیماران  با  مقایسه  در  دوقطبی 

بیشتری دارند.
و  دوقطبی  اختلال  به  مبتلایان  بین  در  خواب آلودگی  سوم:  فرضیه 

شخصیت مرزی تفاوت دارد.
با توجه به جدول 6 نتیجه گرفته می شود که مقدار آماره F برای اثر گروه 
در سطح اطمینان 95 درصد معنادار است )P <0,05(. و لذا فرضیه تحقیق 
در این سطح اطمینان تأیید می شود. میزان شدت اثر نشان می دهد اختلاف 
میانگین  مقادیر  است.  بوده  درصدی  اثر 16  اندازه  دارای  گروه  دو  بین 
پاسخ ها نشان می دهد که متوسط خواب آلودگی در افراد دوقطبی )13,5( 
از متوسط خواب آلودگی در افراد شخصیت مرزی )10,45( بیشتر است. با 
توجه به ساختار نمره گذاری مقیاس خواب آلودگی اپوورث که نمرات بالاتر 
آن نشان دهنده شدت بیشتر خواب آلودگی ذهنی هستند، مشخص می شود 
که بیماران دوقطبی به طور معناداری سطح بالاتری از خواب آلودگی را 

تجربه می کنند.

بحث 
هدف پژوهش حاضر " مقایسه کیفیت و کمیت خواب و خواب آلودگی 
در افراد مبتلا به اختلال دوقطبی و شخصیت مرزی" است، با توجه به 
اهمیتی که کیفیت و کمیت خواب در تفکیک و تمایز این دو اختلال از 
یکدیگر داشته و می تواند به عنوان یکی از عوامل تشخیص افتراقی شناخته 

باقی ماند.

2. وجود اختلالات همبود 
برخی از بیماران دچار هم زمانی چند اختلال روان پزشکی بودند، مانند 
اضطراب فراگیر، ترومای پس از حادثه، یا اختلال وسواس که هر یک 
از آن ها به طور بالقوه می توانند بر خواب تأثیر بگذارند. کنترل دقیق این 
اختلالات در شرایط بالینی ایران بسیار دشوار بود و این موضوع بر دقت 

نتایج اثرگذار بوده است.
3. استفاده از گزارش های خوداظهاری:

ابزارهای استفاده شده در پژوهش بیشتر بر پایه خود گزارش دهی بودند. 
ایــن روش به ویژه در بیماران با اختلالات خلقی و شخصیت می تواند 
دقت  و  گیرد  قرار  خلقی  نوسانات  یا  شناختی  تحریف های  تحت تأثیر 
داده ها را کاهش دهد. نبود ابزارهای عینی مانند پلی سومنوگرافی یکی از 

محدودیت های مهم محسوب می شود.
4. محدودیت در نمونه گیری و تعمیم پذیری:

نمونه پژوهش تنها از یک بیمارستان )امام حسین تهران( انتخاب شده 
است که ممکن است ویژگی های خاص جمعیت شناختی یا درمانی این 
مرکز، یافته ها را قابل تعمیم به دیگر مراکز درمانی سراسر کشور نسازد. 
علاوه بر این، دسترسی به بیماران در شرایط روحی و روانی پایدار جهت 

پاسخگویی دقیق به پرسش نامه ها دشوار بود.
پیشنهادهای کاربردی

1.طراحی مداخلات بالینی مبتنی بر خواب:
با توجه به تفاوت های مشخص در الگوی خواب میان بیماران دوقطبی و 
مرزی، می توان مداخلات بالینی اختصاصی برای بهبود خواب طراحی کرد. 
به طور مثال، تدوین پروتکل های درمانی ترکیبی از رفتاردرمانی شناختی 
بیماران مرزی  برای  تنظیم هیجانات  آموزش  )CBT( و  بی خوابی  برای 

می تواند اثربخش باشد.
2.آموزش کادر درمان در مراکز روان پزشکی:

به عنوان  خواب  بااهمیت  روان درمانگران  و  روان پزشکان  است  لازم 
را  الگوی خواب  ارزیابی  و  آشنا شوند  اختلالات  میان  افتراقی  شاخص 
در مصاحبه های بالینی خود بگنجانند. دوره های بازآموزی در این زمینه 

می تواند کیفیت خدمات روان پزشکی را افزایش دهد.
3. راه اندازی کلینیک های خواب در بیمارستان های روان پزشکی:

ایجاد واحدهای تخصصی پایش خواب در مراکز روان پزشکی کشور، با 
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شود، پژوهش حاضر به دنبال پاسخ به این سؤال است که آیا بین افراد 
مبتلا به اختلال دوقطبی و شخصیت مرزی از نظر کیفیت و کمیت خواب 
و خواب آلودگی تفاوتی وجود دارد؟ در زیر یافته های مربوط به هر فرضیه 

مورد بحث قرار می گیرد.
میانگین کیفیت خواب در بین افراد مبتلا به اختلال دوقطبی و در افراد 
مبتلا به اختلال شخصیت مرزی بررسی گردید. نتایج آزمون تحلیل واریانس 

چندمتغیری نشان می دهد که این اختلاف در بین دو گروه معنادار است. 
با توجه به نتایج ذکر شده، یافته های پژوهش با نتایج هوینه و همکاران 
)2015(، بنکا و همکاران )1996(، برادلی و همکاران )2017(همسو بوده 
و نشان می دهد که افراد مبتلا به اختلال دوقطبی الگوی خواب آشفته تری 
در مقایسه با بیماران شخصیت مرزی دارند)29 ,28 ,18 ,15(. اختلالات 
اختلالات  دوره های حاد  در  به خصوص   BD بیماران  در  معمولا  خواب 
خلقی،دیده می شود. در سبب شناسی این اختلال در کنار سایر عوامل، نقش 
مهمی برای انتقال دهنده ی عصبی سروتونین قائل شده اند)30(. اگر چه هنوز 
هم مکانسیم دقیق ارتباط میان الگوی آشفته خواب و نشانگان اختلالات دو 
قطبی مشخص نیست اما فرضیه های اندکی در خصوص تبیین این ارتباط 
وجود دارد از جمله این که کاهش کیفیت و کمیت خواب که موجب 
افزایش تکانشگری و خشونت در بیماران مبتلا به اختلال دوقطبی می گردد 
ناشی از کاهش سرتونین در مغز این بیماران است)32 ,31(. برای بررسی 
دقیق تر این موضوع بایستی میزان سرتونین موجود در مغز این بیماران و 
گروه کنترل افراد سالم بررسی شده و ارتباط کاهش سطح سروتونین و 
آشفتگی های خواب را به طور اختصاصی در پژوهش های آینده بررسی 

کرد)32(.
از دیــگر فرضیه های موجود در تبیین کاهش کیفیت خواب در بیماران 
دوقطبی فرضیه کاهش ارتباط میان قشر پیشانی و سیستم لیمبیک در بیماران 
دارای این اختلال است. بر اساس این نظریه قشر پیشانی به خوبی از عهده 
مدیریت عواطف برنیامده و در نتیجه برانگیختگی عاطفی موجب آشفتگی 
و کاهش کیفیت خواب در بیماران دارای اختلال دوقطبی می گردد. با توجه 
به  فرایند تشخیص و درمان، توجه  اختلال در  این دو  تمایز  اهمیت  به 
در  روان پزشکان  و  روان درمانگران  راهگشای  می تواند  خواب  الگوهای 

محیط های درمانی کشور باشد)33(.
یــافته های پژوهش نشان داد که کیفیت خواب در بیماران دوقطبی به 
طور معناداری پایین تر از بیماران مبتلا به اختلال شخصیت مرزی است. در 

فضای درمانی ایران نیز این موضوع از سوی روان درمانگران بالینی گزارش 
می شود، زیرا بیماران دوقطبی به ویژه در فازهای حاد افسردگی و مانیا با 
آشفتگی های جدی خواب مراجعه می کنند. از سوی دیگر، ساختار خدمات 
درمانی در ایران که بیشتر مبتنی بر مداخلات دارویی است، می تواند اهمیت 
بررسی دقیق تر کیفیت خواب را افزایش دهد، چرا که الگوهای خواب 
ممکن است تحت تأثیر داروها قرار گیرد و منجر به سوءبرداشت بالینی 

شود)12(. 
بیماران شخصیت  که  دادند  نشان  یافته ها  نیز  در مورد کمیت خواب 
مرزی به طور معناداری خواب کمتری نسبت به بیماران دوقطبی دارند. 
در بافت بالینی کشور، بسیاری از روان درمانگران اشاره می کنند که بیماران 
مرزی با شکایاتی نظیر کابوس های مکرر، دشواری در به خواب رفتن، و 
بیدارشدن های مکرر شبانه به درمانگاه ها مراجعه می کنند. یکی از تبیین های 
کاربردی این یافته در بافت فرهنگی ایران، نبود فضای امن و خصوصی 
برای خواب در بسیاری از خانواده های ایرانی به ویژه در خانواده های دارای 
تعارضات شدید هیجانی است؛ امری که در بیماران مرزی با دشواری در 

تنظیم هیجانات، می تواند اثر مضاعفی بر خواب داشته باشد)9(. 
یافته سوم پژوهش، میزان بیشتر خواب آلودگی در بیماران دوقطبی نسبت 
به بیماران مرزی بود. این یافته نیز با تجارب بالینی در مراکز روان پزشکی 
ایران همخوانی دارد. بیماران دوقطبی در فازهای افسردگی تمایل زیادی به 
خوابیدن دارند، یا حتی بدون خواب کافی احساس کسالت مفرط دارند. 
این وضعیت در مراکز بستری ایران که برخی از بیماران بدون برنامه ریزی 
دقیق دارویی یا روان درمانی تنها با داروهای آرام بخش تحت مراقبت هستند، 
بیشتر دیده می شود. این نکته اهمیت آموزش تیم های درمانی درباره نظارت 

دقیق بر الگوی خواب را دوچندان می کند)34(.

محدودیت های پژوهش

1. تأثیر داروهای روان پزشکی بر الگوی خواب:
بسیاری از بیماران شرکت کننده در این پژوهش تحت درمان دارویی 
)مثل  یا خواب آورها  اولانزاپین  والپروات،  لیتیوم،  مانند  داروهایی  بودند. 
زولپیدم یا دیازپام( می توانند مستقیماً بر کیفیت، کمیت و معماری خواب 
برای  دارو  نوع  یکسان سازی  یا  حذف  امکان  ازآنجاکه  بگذارند.  تأثیر 
شرکت کنندگان وجود نداشت، این متغیر به عنوان یک عامل مخدوش کننده 
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استفاده از پلی سومنوگرافی یا دستگاه های پوشیدنی )Wearables( می تواند 
امکان تشخیص دقیق تری فراهم کرده و اطلاعات مکملی برای درمان فراهم 

سازد.

4. توسعه پژوهش های نوروفیزیولوژیک در خواب:
 EEG یا fMRI پیشنهاد می شود پژوهش های آینده از فناوری هایی مانند
در بررسی الگوهای مغزی در خواب در بیماران دوقطبی و مرزی استفاده 
کنند. پژوهش های ترکیبی روان شناسی – نوروساینس می توانند بینش های 

بالینی عمیق تری در اختیار قرار دهند.

5. بررسی نقش آموزش های تنظیم هیجانی:
با توجه به نقش اختلال در تنظیم هیجانات در ایجاد بی خوابی، آموزش 
راهبردهای تنظیم هیجان )مانند ذهن آگاهی، تنفس عمیق، پذیرش و تعهد( 
می تواند بخشی از پروتکل درمانی این بیماران باشد. اجرای آزمایشی این 
آموزش ها در کلینیک های روان درمانی کشور و ارزیابی تأثیر آن بر خواب 

توصیه می شود.

6. بازنگری در پروتکل های دارویی خواب آور:
با توجه به مصرف گسترده و گاه نادرست داروهای خواب آور توسط 
بیماران روان پزشکی در ایران، لازم است پروتکل های دارویی بازبینی شوند 
تا از تجویز طولانی مدت داروهای خواب آور اجتناب گردد و جایگزین های 

غیردارویی مورد توجه قرار گیرند.

7. تکرار پژوهش در مناطق مختلف کشور:
برای افزایش اعتبار و قابلیت تعمیم نتایج، پیشنهاد می شود پژوهش هایی 
مشابه در استان های دیگر با بافت فرهنگی و اقتصادی متفاوت انجام گیرد. 
اقلیمی، فرهنگی و سبک زندگی می تواند بر الگوی خواب  تفاوت های 

اثرگذار باشد.
با توجه به اهمیتی که یافتن عوامل اختصاصی هر اختلال در تشخیص 
افتراقی و صحیح مشکلات مراجعین و در نتیجه دریافت درمان متناسب 
با آن دارد، پیشنهاد می شود موضوع پژوهش در نمونه هایی از سایر مراکز 
درمانی کشور تکرار شود تا بر اساس نتایج مجموعه ای متنوع از پژوهش ها 

به نتایج محکم تری دست یافت.
با توجه به ورود تکنولوژی های تصویربرداری مغزی پیشرفته در سال های 
اخیر به کشور، پیشنهاد می شود، پژوهش هایی مبتنی بر تصویربرداری مغزی 

در خواب در هر دو گروه افراد دارای اختلال دوقطبی و شخصیت مرزی 
صورت گرفته تا به وسیله تحلیل الگوهای فعالیت مغزی، به تفاوت های 

جزئی تر و عمیق تر بین این دو گروه پرداخته شود.
آشفتگی های  از  زیادی  فرضیه های موجود بخش  اساس  بر  ازآنجاکه 
خواب در بیماران هر دو گروه ناشی از عدم توانایی در تنظیم و مدیریت 
هیجانات و عواطف آنهاست، پیشنهاد می شود در پژوهش های آتی به نقش 
بر کیفیت و کمیت  تأثیر آن  تنظیم عواطف و هیجانات و  آموزش های 

خواب در این بیماران پرداخته شود.

نتیجه گیری
میانگین کمیت خواب در بین افراد مبتلا به اختلال دوقطبی و در افراد 
مبتلا به اختلال شخصیت مرزی متفاوت بوده است. نتایج تحلیل واریانس 
نشان می دهد که این اختلاف در بین دو گروه معنادار می باشد. با توجه به 
نتایج ذکر شده در یافته های پژوهش با نتایج هوینه و همکاران )2015(، 
وینسپر و همکاران )2017( و کینگ1 )2023(، همسو بوده و نشان می دهد 
که افراد مبتلا به اختلال مرزی از نظر کمیت خواب در مقایسه با افراد مبتلا 
به اختلال دوقطبی میزان خواب کمتری دارند)36 ,35 ,15( . همان طور 
که مطالعات پرسشنامه ای نشان می دهد بیماران مبتلا به اختلال شخصیت 
مرزی شکایت بیشتری از مشکلات خواب دارند، از داروهای خواب آور 
بیشتر استفاده می کنند و کابوس و رؤیاهای ترسناک بیشتری را گزارش 
می دهند)37 ,4(.بررسی مطالعات خواب نشان دهنده تأخیر طولانی در به 
خواب رفتن، نرخ بالاتر بیدار شدن های شبانه، کاهش تأخیر در خواب 
 REM مدت طولانی تر خواب ،)REM( 2همراه با حرکات سریع چشم
اختلال  بزرگسال  بیماران  بیشتر دوره های خواب REM  در  نزدیکی  و 
شخصیت مرزی در مقایسه با گروه کنترل افراد سالم است)15 ,5(. با توجه 
به نرخ بالای کابوس ها و رویاهای ترسناک شبانه در افراد مبتلا به اختلال 
شخصیت مرزی یکی از تبیین های موجود در خصوص میزان کمتر خواب 
این گروه در مقایسه با افراد مبتلا به اختلال دوقطبی شرطی شدن نسبت به 
مکان و شرایط خواب و ایجاد تداعی میان حالت خواب و تجربه رویاهای 
ترسناک و کابوس ها باشد که منجر به تاخیر طولانی در به خواب رفتن در 

این گروه می گردد)38(.
 میانگین خواب آلودگی در بین افراد مبتلا به اختلال دوقطبی 13,5 و 

1  king

2  rapid eye movement
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در افراد مبتلا به اختلال شخصیت مرزی 10,45 بوده است. نتایج تحلیل 
واریــانس نشان می دهد که این اختلاف در بین دو گروه معنادار می باشد. 
با توجه به بیشتر بودن مشکلات و آشفتگی های خواب در میان افراد مبتلا 
به اختلال دوقطبی بیشتر بودن میزان خواب آلودگی آنها در موقعیت ها 
مختلف منطقی به نظر می رسد به جز در دوره های مانیا که ممکن است 
بیمار با وجود کاهش میزان خواب شبانه روزی در طول روز احساس 
خواب آلودگی نداشته باشد. هنش ، تیلمان و همکاران )2019( در پژوهش 
خود نشان دادند که افراد دارای اختلال دوقطبی در مقایسه با افراد گروه 
کنترل مشکلات خواب بیشتری داشتند و میانگین آنها در آزمون خواب 
آلودگی بیشتر از گروه کنترل بود )39(. با توجه به خصوصیت بیماران 
دوقطبی که در دوران افسردگی بیشتر وقت خود را در رختخواب سپری 
می کنند و حتی در صورت بیرون از رختخواب بودن انگیزش چندانی برای 
فعالیت ندارند، این موضوع می تواند نقش تاثیر گذاری در بالا بودن میزان 
احساس خواب آلودگی در موقعیت های مختلف برای این گروه در مقایسه 

با بیماران دارای اختلال شخصیت مرزی باشد.

تشکر و قدردانی
بیمارستان جهت  با  هماهنگی  گروه،  دو  هر  اختلال  نوع  به  توجه  با 
در  آن ها  تمرکز  و  هشیاری  حفظ  و  گروه  دو  هر  بیماران  به  دسترسی 
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