
گوارش/ دوره 19/ شماره1/ بهار 1393

Background:   
Chronic liver disease comprises a wide range of diseases characterized by inflammation of the liver and progression of cirrhosis. 
This study aims to assess the relationship between behavioral disorders and quality of life in patients with liver cirrhosis. 
Materials and Methods:    
The available sampling method was used to divide participants into two groups of 100 patients and 100 healthy 
individuals, matched for age, sex and education. Patients with cirrhosis were recruited from a subspecialty clinic in 
Imam Reza (AS) Hospital in Mashhad. The control group consisted of healthy participants. Participants completed the 
Beck Depression Inventory, State Anxiety Inventory-Trait Spielberger, Toronto Alexithymia Questionnaire and SF-36 
Quality of Life Questionnaire. Research data were analyzed by Pearson correlation and multiple regression analyses. 
Results:    
There was no significant difference between the two groups in terms of demographic variables. However significant 
differences existed between the variables of anxiety, depression and alexithymia. The patient group had higher depression 
levels compared to healthy controls. Multiple regression analysis showed that behavioral disorders, explain 30% of the 
variance in quality of life in patients with liver cirrhosis.
Conclusion:   
These findings suggest that behavioral disorders are associated with quality of life in patients with liver cirrhosis. These 
results also have important implications in the field of psychopathology, prevention, and treatment of patients with 
cirrhosis of the liver.
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زمینه و هدف:
بیماری مزمن کبدی طیف وسیعی از بیماری ها است که با التهاب کبدی و پیشرفت سیروز مشخص می شوند. این بیماری ها شدیدا کیفیت زندگی بیمار را 
به مخاطره می اندازند. با توجه به این که تحقیقات معدودی رابطه بین سیروز و اختلالات رفتاری مانند اضطراب، افسردگی و نارسایی هیجانی را بررسی کردند. 

هدف پژوهش حاضر تعیین ارتباط اختلالات رفتاری با کیفیت زندگی بیماران مبتلا به سیروز کبدی بود.
روش بررسی:

نمونه مورد مطالعه به روش نمونه گیری در دسترس در دو گروه 100 نفری بیمار و سالم، همتا شده از نظر سن، جنس و تحصیلات انتخاب شدند. 
گروه مورد از بین مراجعه کنندگان مبتلا به بیماری سیروز کبدی به کلینیک تخصصی امام رضا )ع( مشهد، و گروه کنترل از بین افراد سالم 
انتخاب شدند. برای جمع آوری اطلاعات از پرسشنامه های افسردگی بک، اضطراب حالت-صفت اسپیل برگر، نارسایی هیجان تورنتو و کیفیت 
زندگی SF-36 استفاده شد. داده های پژوهش با روش های ضریب همبستگی پیرسون و تحلیل رگرسیون چند متغیری تجزیه و تحلیل شدند.

یافته ها: 
با توجه به همتاسازی انجام شده تفاوت آماری معنی داری بین دو گروه مورد مطالعه از نظر متغیرهای جمعیت شناختی وجود نداشت. ولی 
بین دو گروه از نظر متغیرهای اضطراب، افسردگی و نارسایی هیجانی تفاوت معنی داری وجود داشت و گروه بیمار دارای افسردگی بیشتری در 
مقایسه با افراد سالم بودند. نتایج تحلیل رگرسیون چند متغیری گام به گام نشان داد که اختلالات رفتاری 30 درصد از واریانس کیفیت زندگی 

بیماران مبتلا به سیروز کبدی را تبیین می کنند. 
نتیجه گیری:

 این یافته ها بیان می کنند که اختلالات رفتاری با کیفیت زندگی بیماران مبتلا به سیروز کبدی مرتبط می باشند. هم چنین این نتایج تحول 
مهمی در زمینه آسیب شناسی روانی، پیشگیری و درمان بیماران مبتلا به سیروز کبدی دارد.

کلید واژه:  افسردگی، اضطراب، سیروز کبدی، کیفیت زندگی، نارسایی هیجانی
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ارتباط اختلالات رفتاری با کیفیت زندگی بیماران مبتلا به سیروز کبدی

1 استادیار، بخش گوارش، دانشکده پزشکی، دانشگاه علوم پزشکی مشهد، مشهد، ایران

2 پژوهشگر، کارشناس ارشد روانشناسی بالینی، هسته تحقیقات گوارش و کبد، دانشگاه علوم پزشکی مشهد، مشهد، ایران

3 استادیار، مرکز تحقیقات سم شناسی پزشکی، دانشگاه علوم پزشکی مشهد، مشهد، ایران 

4 پژوهشگر، هسته تحقیقات گوارش و کبد، بیمارستان امام رضا)ع(، دانشگاه علوم پزشکی مشهد، مشهد، ایران

نویسنده مسئول:  سهیلا میسمی بناب
گروه روانشناسی بالینی، بیمارستان امام رضا)ع(، مشهد، ایران                                                    

تلفن و نمابر: 0511-8598818
  soheyla.meysami@gmail.com :پست الکترونیک

تاریخ دریافت: 92/10/12    
تاریخ اصلاح نهایی: 92/12/25

تاریخ پذیرش: 92/12/26

شیوع این بیماری کبدی به خصوص در اغلب کشورهای آسیایی که انواع 
بیماری  از علایم شایع  بالاست.)1(  هپاتیت B و C شایع است، بسیار 
سیروز می توان به افزایش فشار خون پورت، آسیت )آب آوردن شکم(، 
آنسفالوپاتی کبدی، خونریزی مری، کند شدن روند پاکسازی بدن از دارو 
در  تجمع سموم  داروها،  عوارض جانبی  به  افزایش حساسیت  بالتبع  و 
خون و در نهایت مرگ اشاره کرد. تجمع این سموم در فرد بیمار، کاهش 
عملکرد ذهنی، تغییرات شخصیتی، خواب آلودگی و کما، بی توجهی به 
ظاهر شخصی، فراموشی و عدم تمرکز حواس را به همراه خواهد داشت. 

مانند بسیاری از بیماری های مزمن دیگر، بیماران سیروز کبدی از 
کاهش چشمگیر کیفیت زندگی و متعاقب آن از آسیب های روانی به 
ویژه افسردگی، اضطراب و نارسایی هیجان رنج می برند.)2 و 3( نارسایی 
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محمدرضا شیخیان1، سهیلا میسمی بناب2، میترا احدی1، مهدی طالبی3، احسان معصومی4

زمینه و هدف:  
سیروز  به  ابتلا  دلیل  شایع ترین  الکل  درازمدت  مصرف  چند  هر 
 ،C و  Bاست، از دیگر علل آن می توان به بیماری هایی مانند هپاتیت
فیبروزکیستیک، گالاکتوزومی و بیماری ذخیره ای گلیکوژن اشاره کرد. 
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ناتوانی در بیان احساسات به دلیل فقدان آگاهی هیجانی است.  هیجانی 
افراد مبتلا به نارسایی هیجانی، به طور معمول قادر به شناسایی، درک و یا 
توصیف هیجانات نیستند. )4( با فرض این که این ویژگی ها موجب نقض 
در پردازش شناختی، تنظیم و تعدیل هیجانات می شوند؛ با شروع و یا تداوم 
برخی اختلالات روانپزشکی و طبی در ارتباط هستند.)13-5( افراد مبتلا 
به نارسایی هیجانی، تهییج های بدنی بهنجار را بزرگ و نشانه های جسمی 
برانگیختگی هیجانی را بد تفسیر می کنند.)14( نارسایی هیجانی با افزایش 
برانگیختگی فیزیولوژیکی، توجه بیشتر به علایم جسمی و شکایت از این 
علایم و رفتارهای اجباری بیمارگونه همراه است.) 5 و 15( نقش نارسایی 
هیجانی در مکانیسم های ایجاد و تداوم آسیب های روانی روز به روز توجه 
بیشتری را به خود جلب کرده و به ویژه نارسایی هیجانی در افراد، از عوامل 
افراد در  این  خطر ساز مهمی برای اختلالات روان تنی هستند؛ چرا که 
نشان می دهند که  مطالعات  و 17(  ناتوانند.)16  احساسات خود  تنظیم 
علایم نارسایی هیجانی در اختلالات روانی، بیماری های جسمی مزمن و 
اختلالات روان تنی وجود دارد.)18( اکثر مطالعات ارتباط نارسایی هیجانی 
نشان  را  افسردگی )21-23(  به خصوص  و  و 20(  )15و 19  اضطراب  با 
داده اند. براساس آمارهای موجود، در برخی کشورها بیش از 27% بیماران 
سیروزی از افسردگی رنج می برند )24( و هم چنین رابطه مستقیمی بین 
شدت علایم افسردگی و شدت بیماری آنها وجود دارد. در مطالعه ای که 
توسط بیانجی و همکاران بر روی 56 بیمار ایتالیایی سیروزی انجام شد 
بیمار در مقایسه  افراد  بیانگر کاهش چشمگیر شاخص های روانی  نتایج 
با افراد سالم بود.)3( هم چنین برخی مطالعات حاکی از این امر هستند 
که افزایش رفتار دلسوزانه اطرافیان، با بروز اضطراب و افسردگی در فرد 
بیمار همراه است. با این که تاکنون دلیل شیوع بالای افسردگی در بیماران 
سیروزی مشخص نشده است، اما امروزه اختلالات افسردگی به عنوان یکی 
از اولویت های مشکلات سلامتی این گروه از بیماران درنظر گرفته می شود 
که علت آن تاثیر آن بر شدت بیماری، اختلال عملکردی، عدم پیگیری 

درمان و کاهش کیفیت زندگی است. 
کیفیت زندگی، ساختاری پویا و ذهنی است که به مقایسه وضعیت 
زندگی گذشته با حوادث اخیر در همه جوانب مثبت و منفی می پردازد. 
ماهیت ذهنی بودن کیفیت زندگی به ادراک افراد درباره وضعیت زندگی 
شان به جای گزارش ها دیگران می پردازد و بر اساس تعریف فرانس و 
پوورس، از خشنودی و یا عدم خشنودی از حیطه هایی از زندگی که برای 
فرد اهمیت دارد، نشات می گیرد. بنابراین بیماران با مشکلات مشابه ممکن 
است نظرات متفاوتی در مورد کیفیت زندگیشان داشته باشند و آن را به 
صورت های مختلفی گزارش کنند.)25( اهمیت سنجش کیفیت زندگی به 
حدی است که برخی، بهبود کیفیت زندگی را به عنوان مهم ترین هدف 
مداخلات درمانی نام می برند و حداکثر این اهمیت مربوط به بیماران مبتلا 
آنها شناخته  به بیماری های مزمن است که درمان قطعی برای بیماری 

نشده است.)26(

وجود نتایج متفاوت، اهمیت بالینی اختلالات رفتاری و تحقیقات بسیار 
محدود در ایران حاکی از ضرورت انجام این پژوهش می باشد. از این رو 
هدف این مطالعه ارزیابی ارتباط بین اختلالات رفتاری و کیفیت زندگی در 
بیماران سیروزی و مقایسه ویژگی های آنها با افراد سالم به منظور فراهم 
این  مدیریت  در  عمومی  دانش  ارتقاء  راستای  در  مناسب  بستری  آوردن 

بیماری است.

روش بررسی: 
جامعه آماری این پژوهش شامل بیماران مبتلا به سیروز کبدی مراجعه 
کننده به کلینیک تخصصی بیمارستان امام رضا مشهد می باشد. از میان 
افراد مراجعه کننده، به صورت تصادفی 100 نفر بیمار بر اساس تشخیص 
پزشک فوق تخصص گوارش، که مبتلا به سیروز کبدی بودند انتخاب و 
مورد آزمون قرار گرفتند. هم چنین تعداد 100 نفر نیز به عنوان گروه کنترل 
از میان افراد سالم شاغل در بیمارستان و همراهان سالم بیماران سیروز 
کبدی مراجعه کننده به کلینیک تخصصی به طور تصادفی انتخاب شدند. 
تلاش شد که افراد گروه کنترل از لحاظ متغییرهایی مانند سن، جنس، 
تحصیلات، وضعیت اقتصادی، تاهل و تجرد با گروه مورد بررسی هماهنگ 
باشند. بعد از انتخاب آزمودنی ها، هدف از اجرای پژوهش برای آنها توضیح 
داده شد و از آنها خواسته شد در پژوهش شرکت کنند. ملاک های ورود 
عبارت بودند از: دامنه سنی 60-18 سال، داشتن حداقل تحصیلات سیکل، 
فقدان بیماری جسمی و روانی مزمن، و رضایت داوطلبانه آزمودنی ها برای 
شرکت در پژوهش. به منظور بررسی ارتباط بین اختلالات رفتاری با کیفیت 
زندگی بیماران سیروزی از مقیاس نارسایی هیجانی، پرسشنامه اضطراب 
حالت صفت اسپیل برگر، پرسشنامه افسردگی بک )BDI-II( و پرسشنامه 
کیفیت زندگی SF -36 استفاده شد. داده های پژوهش با استفاده از روش 
های ضریب همبستگی پیرسون و تحلیل رگرسیون چند متغیری تجزیه و 

تحلیل شدند.
مقیاس نارسایی هیجانی: 

مقیاس نارسایی هیجانی تورنتو، یک مقیاس خودسنجی بیست گویه 
ای است که دارای سه بعد دشواری در شناسایی احساسات )شامل هفت 
سوال(، دشواری در توصیف احساسات )شامل پنج سوال( و تمرکز بر تجارب 
پنج  با مقیاس  آزمون  این  بیرونی )شامل هشت سوال( است. گویه های 
درجه ای لیکرت از کاملا موافقم )یک( تا کاملا مخالفم )پنج( پاسخ داده 
می شوند. امتیاز کل، از مجموع نمره های سه زیرمقیاس نارسایی هیجانی 
محاسبه می شود. ویژگی های روان سنجی مقیاس نارسایی هیجانی تورنتو 
در پژوهش های متعدد بررسی و تایید شده است. ضریب پایایی همسانی 
مقیاس 0/79  برای کل  ایرانی  نمونه  در  کرونباخ  آلفای  اساس  بر  درونی 
و ابعاد دشواری در تشخیص و شناسایی احساسات، دشواری در توصیف 
احساسات و تمرکز بر تجارب بیرونی به ترتیب 0/75، 0/71 و 0/66 گزارش 
شده است. ضریب پایایی کل مقیاس 0/77 و ابعاد دشواری در شناسایی 

IU/ml 
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احساسات، دشواری در توصیف احساسات و تمرکز بر تجارب بیرونی در 
نمونه بالینی ایرانی با استفاده از روش بازآزمایی به ترتیب 0/73، 0/69 و 

0/65 گزارش شده است.)27(

پرسشنامه اضطراب حالت-صفت اسپیل برگر: 
پرسشنامه اضطراب حالت-صفت اسپیل برگر 40 ماده دارد که بیست 
ماده اول آن مربوط به اضطراب است و آزمودنی شدت احساس کنونی خود 
را به وسیله ی یک مقیاس چهار درجه ای )اصلا، تا حدی، متوسط وخیلی 
زیاد( درجه بندی می کند. بیست ماده دوم آن مربوط به اضطراب صفتی 
است که آزمودنی ها در یک مقیاس چهار درجه ای احساس کلی خود را 
نشان می دهند. این پرسشنامه از هماهنگی درونی بالایی برخوردار است. 
میانگین ضرایب پایایی در گروه های مختلف در مقیاس اضطراب حالتی 

0/92 و در مقیاس اضطراب صفتی 0/90 گزارش شده است.)28(

 :)BDI-II( پرسشنامه افسردگی بک ویرایش دوم
پرسشنامه افسردگی ابزاری موثق، حساس و منحصر به فردی جهت 
سنجش شدت افسردگی است. این مقیاس، شکل بازنگری شده پرسشنامه 
اندازه گیری شدت  به منظور  تنها  نه  این پرسشنامه  افسردگی بک است. 
افسردگی های از پیش تشخیص داده شده استفاده می شود بلکه با استفاده از 
آن به افسردگی های تشخیص داده نشده نیز پی برد.  این پرسشنامه متشکل 
از 21 سوال چند گزینه ای است  که هر کدام از آنها مربوط به جنبه خاصی از 
افسردگی هستند. در چهار گزینه موجود در پاسخ هر سوال، به ترتیب شدت 
افسردگی افزایش می یابد و براساس یک مقیاس از صفر تا سه درجه بندی 
می شود. نمره کلی این پرسشنامه از مجموع نمرات به دست می آید. مطالعات 
انجام شده بر روی پرسشنامه افسردگی بک ویرایش دوم، اعتبار، پایایی و 
ساخت عاملی مطلوبی را برای این پرسشنامه گزارش کرده اند. در یک نمونه 

ایرانی نیز، پایایی مناسبی برای این پرسشنامه گزارش شده است.)29(

 :SF-36 پرسشنامه کیفیت زندگی
پرسشنامه کیفیت زندگی ابزاری عمومی و استاندار است که مفاهیم 
آن، اختصاص به سن، گروه یا بیماری خاصی ندارند. امروزه این پرسشنامه 
در حوزه های مختلف  بالینی، ارزیابی سیاست های بهداشتی و تحقیقاتی  
سال  در  واروشربون  توسط  پرسشنامه  این  گیرد.  می  قرار  استفاده  مورد 
1992 در آمریکا طراحی شد و تاکنون اعتبار و پایایی آن در گروه های 
مختلف بیماران مورد بررسی قرار گرفته است. هدف از طرح این مقیاس 
ارزیابی سلامت از ابعاد جسمانی و روانی است. پرسشنامه کیفیت زندگی 
شامل 36 آیتم است که به هشت حیطه تقسیم می شود. در تحقیقی که 
تحت  را  حیطه  چهار  دادند  انجام  سال 2008  در  همکاران  و  کروکاوکوا 
عنوان مقیاس سلامت جسمانی )عملکرد جسمانی، محدودیت ایفای نقش 
به دلایل جسمانی، درد بدنی و سلامت عمومی( و مجموع حیطه های پنج 

تا هشت را تحت عنوان مقیاس سلامت روانی در نظر می گیرند )محدودیت 
ایفای نقش به دلایل عاطفی، عملکرد اجتماعی، نشاط و سلامت روانی(. 
مجموع امتیازات به دست آمده از هر دو حیطه به ترتیب بیانگر نمره مولفه 
های فیزیکی)PCS(  و نمره مولفه های ذهنی )MCS( خواهد بود. مجموع 
امتیازات برای مقیاس PCS از 73-8 و برای مقیاس MCS  از 10-74 
متغیر است و امتیاز بالاتر معرف کیفیت بهتری از زندگی خواهد بود)30(. 
پایایی و روایی نسخه فارسی این پرسشنامه )r=0/7 -0/9( در ایران تائید 

شده است.)31( 

یافته  ها:  
اغلب شرکت کنندگان این بررسی را مردها )57 مرد و 43 زن(، گروه سنی 
40-20 )کمترین مربوط به گروه سنی 60-50 سال  با 8/9 %(، افراد متاهل 
)61/8%( و افراد با مدرک تحصیلی دیپلم )40/2%( به خود اختصاص دادند. 
جامعه افراد سالم )60 مرد و 40 زن(، از نظر سن، جنس، وضعیت تاهل و 

سطح تحصیلات با این بیماران همتا شده بودند. 
به منظور ایجاد تصویر روشن تری از یافته های پژوهش، جدول 1 مشخصه 
های آماری آزمودنی ها را بر حسب نارسایی هیجانی، اضطراب، افسردگی، 
سلامت جسمانی و روانی و به تفکیک دو گروه بیماران سیروز کبدی و افراد 

سالم نشان می دهد. 
رابطه بین نارسایی هیجانی، اضطراب و افسردگی با کیفیت زندگی در جدول 
2 ارایه شده است. همان طور که مشاهده می شود، نتایج ضرایب همبستگی 
پیرسون همبستگی منفی و معنی داری را بین نارسایی هیجانی، اضطراب و 
افسردگی با کیفیت زندگی در بیماران مبتلا به سیروز کبدی نشان می دهد.

به علاوه رابطه نارسایی هیجانی، اضطراب، افسردگی به عنوان متغیرهای پیش 
بین و کیفیت زندگی به عنوان متغیر ملاک در معادله رگرسیون به صورت 
همزمان تحلیل شد. نتایج تحلیل مشخصه های آماری رگرسیون بین نارسایی 
هیجانی، اضطراب، افسردگی و کیفیت زندگی در جدول 3 ارایه شده است. بر 
اساس این نتایج میزان F مشاهده شده برای هر یک از متغیرها معنادار است 

.)p > 0/100(

بحث: 
با این که تاکنون تحقیق��ات زیادی در زمینه تاثیر بیماری های مختلف بر 
کیفیت زندگی صورت گرفته اس��ت با این ح��ال مطالعه کمتری در زمینه 
تاثیر بیماری های کبدی بر کیفیت زندگی بیماران انجام شده است. بدین 
منظور در مطالعه اخیر سعی بر آن شد تا در جهت بررسی ارتباط اختلالات 
رفتاری با کیفیت زندگی بیماران مبتلا به سیروز کبدی گامی برداشته شود. 
از آنجایی که تاکنون اکثریت تحقیقاتی که صورت گرفته، بیان کرده اند که 
کیفیت زندگی در بیماران س��یروز کبدی متاثر از جنسیت آنها نیست)34-

32(، در نتیجه در این تحقیق سعی برآن شد که دو جمعیت سالم و بیمار 
انتخاب شده، از نظر جنسیت مشابه باشند.
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بررس��ی میانگین دو گروه نش��ان می دهد )جدول 1( که میزان نارس��ایی 
هیجانی و ابعاد آن و اضطراب در بیماران س��یروز کبدی در مقایسه با افراد 
س��الم بیشتر اس��ت. این یافته ها با اکثر پژوهش های قبلی مطابقت دارد.

)35و36( بیماران مبتلا به سیروز کبدی بیش از افراد عادی، دارای نارسایی 
هیجانی هس��تند. در واقع، نارسایی هیجانی یک پدیده هیجانی- شناختی 
اس��ت که در نتیجه فراینده��ای بازداری اتوماتیک اطلاعات و احساس��ات 
هیجانی به وجود می آید و می تواند بیماری های جس��می را تشدید کند. 
مبتلایان به نارس��ایی هیجانی احس��اس های نامتمایز دارند و این احساس 
ها همراه با یک برانگیختگی فیزیولوژیک می باش��د. اما به علت مشکل در 
تمایز، توصیف و تنظیم احس��اس ها، برانگیختگی فعال باقی مانده، از میان 
نمی رود و این امر باعث تش��دید علایم می ش��ود. بس��یاری از علائم این 
بیماری )کاهش عملکرد ذهن، تغییرات شخصیتی، عدم تمرکز حواس و...( 
در افزایش اضطراب در بیماران سیروز کبدی دخیل هستند که می توان با 
تقوی��ت حمایت های اجتماعی، ایجاد حس خودباوری و مفید بودن در این 

بیماران، میزان این اختلالات را به میزان قابل توجهی بهبود بخشید.
نتیجه دیگری که از جدول یک انتظار می رود این است که میزان افسردگی 
در بیماران س��یروز به طور قابل توجهی بیش از افراد سالم است. نتیجه به 
دس��ت آمده با نتایج تحقیقات انجام ش��ده توسط سایر محققین هم خواني 
دارد.)5 و40-37( این یافته ها از این حیث حائز اهمیت هستند که بسیاری 
از متخصص��ان بر این باورند که افس��ردگی علاوه بر آنکه ب��ر زندگی افراد 
سیروز کبدی تاثیر بسزایی دارد، خود عامل مهمی است که اثری مضاعف بر 
تشخیص این بیماری دارد. به علاوه افسردگی منجر به تشدید برخی علایم 
سیروز مانند عدم تمرکز حواس و فراموشی می شود. با این حال تحقیقات 
وسیع تری در زمینه تاثیر افسردگی بر بیماری سیروز لازم است. زیرا برخی 
متخصص��ان بر این باورند که با درمان افس��ردگی در بیماران س��یروز، می 
توانند گامی اساسی در جهت کاهش اختلالات شناختی بیماران به منظور 
بهبود کارایی عملی، کیفیت زندگی و درمان بسیاری از معضلات دیگر این 
بیماری برداش��ت. هم چنین کیفیت زندگی بیماران سیروز کبدی از هر دو 
منظر )س��لامت جسمانی و روانی( کاهش چش��مگیری در مقایسه با افراد 
سالم یافته است. این نتایج با یافته های پژوهش های پیشین مطابقت دارد.

)43-41( ش��واهد زیادی گویای این واقعیت هستند که آسیب های روانی 
ب��ه عنوان فاکتوری عمل می کند که ش��دت بیماری، درمان و مرگ و میر 
را در طیف وس��یعی از بیماری ها تحت تاثیر قرار می دهند. به عنوان مثال 
در می��ان بیمارانی که در مراحل پایانی س��یروز کبدی و منتظر پیوند کبد 
هستند، مستقل از شدت و پیچیدگی بیماری، میزان مرگ و میر در بیماران 
افسرده بیش از دیگر بیماران گزارش شد.)24( بیماران سیروزی از خستگی، 
ضع��ف، فقدان اعتماد به نفس، ناتوانی در انجام کار، اضطراب، افس��ردگی و 
دیگر مشکلات عاطفی رنج می برند که این عوامل به شدت کیفیت زندگی 
بیماران را تحت ش��عاع قرار می دهند.)44( کیفیت زندگی، سازه ی بسیار 
ارزش��مندی است که احس��اس فرد را درباره وضعیت جایگاه سلامتی اش 
می س��نجد. در حال حاضر کیفیت زندگی، یکی از نگرانی های عمده برای 
متخصصان بهداشت اس��ت و به عنوان شاخصی برای اندازه گیری وضعیت 
س��لامت در تحقیقات بهداشتی شناخته شده و به کار می رود. دستیابی به 
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جدول 1: میانگین و انحراف معیار نارسایی هیجانی، اضطراب، افسردگی و کیفیت زندگی 
در بیماران مبتلا به سیروز کبدی و افراد سالم

متغیر
افراد سالمبیماران سیروز کبدی

MeanSDMeanSD

54/0110/1522/363/77نارسایی هیجانی

25/047/113/771/44دشواری در شناسایی احساسات

16/205/393/251/66دشواری در توصیف احساسات

22/215/823/451/46تفکر عینی

12/716/055/103/60اضطراب

13/116/946/214/12افسردگی

42/4010/9849/408/80سلامت جسمانی

46/249/4351/609/20سلامت روانی
 
 

جدول 2: ضرایب همبستگی نارسایی هیجانی، اضطراب، افسردگی و کیفیت 
زندگی در بیماران مبتلا به سیروز کبدی

متغیر
کیفیت زندگی

سلامت جسمانیسلامت روانی

0/45 -**0/52 -**نارسایی هیجانی

0/26 -*0/30 -*دشواری در شناسایی احساسات

0/31 -**0/41 -**دشواری در توصیف احساسات

0/38-**0/49 -**تفکر عینی

0/49 -*0/46-**اضطراب

0.48 -**0.51 -*افسردگی
 

*p>0/05 **p>0/01

جدول 3: خلاصه مدل رگرسیون و نتایج ضرایب رگرسیون چند متغیری نارسایی هیجانی، 
اضطراب، افسردگی و کیفیت زندگی در بیماران مبتلا به سیروز کبدی

R2SEbBetatمتغیر پیش بینمتغیر ملاک

کیفیت زندگی

2/81*0/270/090/271/44نارسایی هیجانی

2/99*0/230/772/311/57اضطراب

5/07**0/280/080/442/59افسردگی

3/17**1/411/60 -0/300/44اختلالات رفتاری

*p>0/05 **p>0/01
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اطلاعات کیفیت زندگی نه تنها راه گش��ای درمان های موثرتر و پیش��رفت 
های آینده است، بلکه در ارتقای برنامه های حمایتی و اقدامات توانبخشی 

بسیار موثر می باشد.
در تطابق با نتایج مطالعات ذکر شده، جدول 2 گویای این واقعیت است که 
نارس��ایی هیجانی و زیر مقیاس های آن )دشواری در شناسایی احساسات، 
دشواری در توصیف احساسات و تفکر عینی(، اضطراب و افسردگی با کیفیت 
زندگی رابطه منفی معنی داری دارند. این بدین معنی اس��ت که  با افزایش 
نارسایی هیجانی، اضطراب و افسردگی در این بیماران، کیفیت زندگی آنها 
کاهش می یابد. هم چنین جدول 3 نش��ان می ده��د که 30% از واریانس 
کیفیت زندگی توس��ط اختلالات رفتاری تبیین می ش��ود. همان طور که 
ملاحظه می ش��ود افسردگی )B = 2/59(، اضطراب )B = 1/57( و نارسایی 
هیجان��ی )B = 1/44( می توانند تغییرات مربوط به کیفیت زندگی بیماران 

مبتلا به سیروز کبدی را به صورت معنی دار پیش بینی کنند.

نتیجه گیری: 
در مجموع یافته های این پژوهش دلالت بر وجود رابطه مستقیمی بین 
وجود اختلالات رفتاری و کاهش کیفیت زندگی بیماران سیروز کبدی دارد. 

افسردگی  ناهنجاری های  اثرات منفی  تاکنون مطالعات زیادی در زمینه 
بر درمان، روانشناسی و مرگ و میر بیماران انجام شده است. خوشبختانه 
امروزه با کمک تکنیک های روانشناسی و ارتقاء اعتبار و دقت پرسشنامه 
های اندازه گیری کننده، فاکتورهای روانی بهبود چشمگیری یافته اند ولی 
مدیریت  و  تشخیص  نیازمند  بیماری  این  موفق  پزشکی  تیمار  اینحال  با 

اختلالات رفتاری در قبل و در طی درمان است. 
در پایان امید است که نتایج این مطالعه بتواند زمینه ساز حمایت های 
عملی در راستای درمان چند منظوره )درمان بالینی و مدیریت همزمان 
اختلالات رفتاری( بیماران باشد و بتوان گامی در جهت استفاده از این یافته 

ها در سیاست گذاری، طرح ریزی و پیاده سازی برنامه ها برداشت. 

سپاسگزاری: 
این پژوهش برگرفته از طرح تحقیقاتی پایان نامه مقطع دکترای عمومی 
می باشد که در دانشگاه علوم پزشکی مشهد با شماره  910722 تصویب 
گردیده است. حمایت مالي این پژوهش بر عهده ي معاونت محترم پژوهشی 
دانشگاه علوم پزشکي مشهد میباشد که به این وسیله از آن معاونت محترم، 
همکاران و همه بیماران و افرادي که در انجام این پژوهش با ما همکاري 

کردند کمال تشکر و سپاس را داریم.
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