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زمينه و هدف: 
سرطان كولوركتال يكى از شايع ترين سرطان هاى تهاجمى و مسئول ايجاد ناراحتى هاى جسمى و روانى اجتماعى مى باشد؛ بنابراين كيفيت زندگى در اين 
بيماران پيامدى مهم است. برخلاف پيشرفت هايى در درك مفهوم كيفيت زندگى، اكثر مطالعات تحقيقى موجود مربوط به مراكز شهرى مى باشند. از اين 

رو هدف از مطالعه حاضر مقايسه كيفيت زندگى اختصاصى در بيماران مبتلا به سرطان كولوركتال شهرى و روستايى مى باشد.
روش بررسى: 

در اين مطالعه مقطعى، 110 بيمار مبتلا به سرطان كولوركتال (79 شهرى و 31 روستايى) مراجعه كننده به بيمارستان رازى از طريق مصاحبه و مرور 
پرونده پزشكى آنان بررسى شدند. كيفيت زندگى اختصاصى با استفاده از پرسشنامه ارزيابى عملكردى درمان سرطان كولوركتال (FACT-C)1 ارزيابى 

شد. داده ها با استفاده از نرم افزار آمارى SPSS نسخه 16 و آزمون هاى آمارى تى مستقل و كاى دو تجزيه و تحليل شدند.
يافته ها: 

ميانگين مجموع امتيازات كيفيت زندگى بيماران شهرى نسبت به روستاييان بالاتر بود (p <0/05 ) كه اين اختلاف در ابعاد رفاه جسمى (p <0/02)  و 
رفاه عملكردى (p <0/01 ) از نظر آمارى معنى دار بود. ميانگين امتيازات فقط در بعد رفاه اجتماعى/خانوادگى به طور جزيى در روستاييان نسبت به 

.(p <0/59) بيماران شهرى بالا تر بود اما اين اختلاف معنى دار نبود
نتيجه گيرى: 

كيفيت زندگى اختصاصى بيماران مبتلا به سرطان كولوركتال برحسب محل سكونت متفاوت مى باشد. بيماران مبتلا به سرطان كولوركتال ساكن در 
شهر نسبت به روستاييان كيفيت زندگى اختصاصى بالاترى را گزارش كردند؛ كه اين مسئله به انجام مداخلاتى به منظور ارتقاى سطح سلامت و كيفيت 

زندگى بيماران در نواحى روستايى تأكيد مى نمايد.
كليد واژه: سرطان كولوركتال، كيفيت زندگى اختصاصى، شهر، روستا
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 مؤمنى و همكار

25 سال اخير افزايش يافته است.(4)، سرطان كولوركتال يكى از شايع ترين 
سرطان هاى تهاجمى و به طور قابل توجه مسئول ايجاد ناراحتى هاى جسمى 
به  مبتلا  بيماران  درمان  در  اصلى  هدف  مى باشد.(5)،  روانى-اجتماعى  و 
بدخيمى هاى قابل درمان، افزايش طول عمر است.(6)، اكثر بيماران مبتلا 
به سرطان كولوركتال حداقل 5 سال پس از تشخيص زنده مى مانند.(7)، 
از اين رو كاهش مرگ و مير ناشى از سرطان كولوركتال، موجب افزايش 
ميزان بقا شده است. بنابراين بيمارانى كه از سرطان كولوركتال بقا پيدا 
مى كنند، پيامدهاى جسمى و روانى را تجربه مى كنند كه توانمندى ها و 
زندگى روزمره آنها را تحت تأثير قرار خواهد داد.(8)، بازماندگان سرطانى 
ممكن است با طيف وسيعى از مشكلات مرتبط با سلامتى، مالى، اجتماعى 
و روانشناختى مواجه شوند كه به مدت طولانى بعد از درمان باقى مى ماند. 
نشانه هاى جسمى دايمى نظير درد، خستگى، بى خوابى اغلب استرس آور 
هستند و ممكن است كيفيت زندگى را كاهش دهند.(9 و 10)، طى چند 
سال گذشته، كيفيت زندگى يك نگرانى مهم در درمان بيماران سرطانى 
بر  مخرب  اثر  است،  ممكن  كولوركتال  سرطان  درمان  است.(11)،  بوده 
كيفيت زندگى مرتبط با سلامتى داشته باشد، بنابراين اندازه گيرى ميزان 
اين اثر مهم است.(6)، با وجود پيشرفت هاى سريع درمانى، كيفيت زندگى و 
پيامدهاى سلامتى مرتبط با آن به طور معمول اندازه گيرى نمى شوند.(12 
و 13) و على رغم فشار زياد ناشى از بيمارى و شيوع سرطان كولوركتال، 
فقط اطلاعات محدودى در مورد كيفيت زندگى بيماران وجود دارد كه بيش 
از يك سال پس از درمان بقا پيدا كرده اند.(14)، برخلاف پيشرفت در درك 
مفهوم كيفيت زندگى، اكثر مطالعات تحقيقى حاضر مربوط به مراكز شهرى 
است. بين ويژگى افراد روستايى و شهرى اختلافاتى وجود دارد كه ممكن 
است بر واكنش روستاييان به بيمارى تاثير بگذارد. داده هاى حاصل از چندين 
مطالعه نشان دادند كه افراد روستايى كمتر نگران مشكلات سلامتى خويش 
مى پذيرند.(11)،  را  بيمار  نقش  كمتر  شهرى  افراد  به  نسبت  و  مى باشند 
درآمدهاى كمتر روستاييان ممكن است دسترسى به مراقبت بهداشتى را 
بيشتر محدود كند.(15)، در مقايسه با افراد شهرى، روستاييان مسن تر، 
فقيرتر و سطح تحصيلات پايين ترى دارند. معمولا افراد روستايى مجبورند 
جهت دريافت خدمات مراقبت بهداشتى مسافرت كنند و دسترسى كمتر 
به وسايل حمل و نقل عمومى دارند. مطالعات نشان داده اند كه فاصله يك 
مانع براى مراقبت حاد محسوب نمى شود، با اين وجود فاصله، دسترسى به 
مراقبت طولانى مدت نظير مراقبت سرطان (ملاقات هاى دوره پيگيرى) را 
محدود مى نمايد(16). اگازترك1 اختلافات بين ويژگى هاى روستاييان و افراد 
شهرى را نشان داد و عواملى را كه به طور منفى با كيفيت زندگى مرتبط 
با سلامت مرتبط بود از جمله جنس مذكر، مصرف سيگار، سن، شاخص 
توده بدنى، فشار روانى و درآمد را شناسايى كرد.(17)، محيط روستايى خود 
بر سلامتى مؤثر است. فرهنگ هاى روستايى رفتارهايى نظير عادات غذايى 
نامناسب را تشويق مى كنند كه بازدارنده سلامتى بوده و موجب اختلال در 

1. Oguzturk

كيفيت زندگى مى شوند.(16)، ويكس2 و همكاران نشان دادند كه اختلافات 
بين روستاييان و شهرى ها ممكن است ناشى از ميزان كمتر دسترسى به 
و 18)،  باشد.(15  اجتماعى  و  محيطى  عوامل  ساير  يا  بهداشتى  مراقبت 
كيفيت زندگى به عنوان يك پيامد براى درمان سرطان به طور اوليه در افراد 
شهرى بررسى شده است. با اين وجود توصيف روستاييان نشان مى دهد كه 
درك از كيفيت زندگى ممكن است با همتايان شهريشان متفاوت باشد.

در  شهرى  و  روستايى  بيماران  بين  موجود  تفاوت هاى  به  توجه  با   ،(19)
دسترسى به منابع مراقبت بهداشتى و ساير ويژگى ها، كه موجب اختلاف در 
كيفيت زندگى و ساير پيامدهاى سلامتى مى شود بر آن شديم پژوهشى را با 
هدف مقايسه كيفيت زندگى اختصاصى بيماران مبتلا به سرطان كولوركتال 

و مقايسه ويزگى هاى دموگرافيك و بالينى آنها انجام دهيم. 

روش بررسي: 
مطالعه حاضر پژوهشى مقطعى و از نوع توصيفى تحليلى است كه در آن 
به مقايسه كيفيت زندگى اختصاصى بيماران مبتلا به سرطان كولوركتال 
شهرى و روستايى مراجعه كننده به مركز آموزشى درمانى رازى رشت در 
سال 1390 پرداخته است. نمونه هاى پژوهش اين مطالعه شامل 110 بيمار 
مبتلا به سرطان كولوركتال مراجعه كننده به مركز آموزشى درمانى رازى 
رشت بودند كه در صورت داشتن معيارهاى ورود به مطالعه به روش نمونه 
گيرى در دسترس انتخاب مى شدند. سپس بيماران براساس محل سكونت 

به دو گروه شهرى (79 نفر) و روستايى (31 نفر) تقسيم شدند.
معيارهاى ورود به مطالعه عبارت از كليه مردان و زنانى كه حداقل يك سال 
از تشخيص بيمارى گذشته و به وسيله پزشك متخصص گوارش يا داخلى، 
تشخيص سرطان كولوركتال داده شده باشد، بهبود وضعيت پس از عمل 
جراحى و داشتن سابقه حداقل يك دوره شيمى درمانى و راديوتراپى، عدم 
وجود علايمى دال بر عود موضعى و دوردست در پيگيرى هاى پس از يك 
سال، عدم ابتلا به بيمارى بدخيم ديگر، اختلالات روانى، متاستازهاى مغزى 
داشتن  چنين  هم  و  شنوايى  اختلال  شناختى،  اختلالات  شده،  شناخته 

تمايل جهت شركت در مطالعه بودند.
آموزش  مركز  در  واقع  راديوتراپى  بخش  مطالعه  اين  در  پژوهش  محيط 
درماني رازي شهر رشت بود. علت انتخاب اين محيط، سهولت دسترسي به 

واحدهاي پژوهشى جهت تكميل پرسشنامه بود.
ابزار گردآورى داده ها در اين پژوهش پرسشنامه اى مشتمل بر دو بخش بود 
كه بخش اول آن مربوط به عوامل دموگرافيك و بالينى و بخش دوم مربوط 
به پرسشنامه ارزيابى عملكردى درمان سرطان كولوركتال بود كه كيفيت 
زندگى اختصاصى بيماران مبتلا به سرطان كولوركتال را ارزيابى مى كرد. 
كارنوفسكى  عملكردى  وضعيت  مقياس  عملكردى  وضعيت  ارزيابى  جهت 
(KPS)3 استفاده شد. مقياس كارنوفسكى، 11 موردى، با محدوده امتيازات 
از صفر (فوت شده) تا 100 (كاملا فعال و طبيعى) بوده كه توسط ديويد 
2. Weeks
3. Karnofsky Performance status
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كيفيت زندگى اختصاصى و بيماران مبتلا به 
سرطان كولوركتال

كارنوفسكى و همكاران در سال 1948 جهت ارزيابى وضعيت عملكردى 
بيماران مبتلا به كارسينوماى ريه تحت شيمى درمانى طراحى گرديد.(20) 
جهت بررسى بيمارى هاى همراه از شاخص بيمارى هاى همراه چارلسون 
شاخص  اين  شد.  استفاده   (Charlson’s Comorbidity Index)
در سال 1987 براساس طبقه بندى بين المللى بيمارى ها (ويرايش نهم)

شرايط  شامل 19  شاخص  اين  شد.  طراحى  چارلسون  وسيله  به   ICD-9
مورتاليتى  بر  آن  بالقوه  تأثير  به  توجه  با  بيمارى  هر  به  كه  است  بيمارى 
امتياز داده مى شود كه به شرح زير مى باشد: انفاركتوس ميوكارد، نارسايى 
احتقانى قلب، بيمارى عروق محيطى، بيمارى عروق مغزى، دمانس، بيمارى 
انسدادى مزمن ريوى، بيمارى بافت همبند، بيمارى زخم پپتيك، بيمارى 
كبدى خفيف، ديابت بدون عوارض (امتياز 1)، همى پلژى، بيمارى كليوى 
متوسط-شديد، ديابت همراه با آسيب به ارگان هاى انتهايى، ابتلا به هر نوع 
تومور (در طى 5 سال گذشته)، لنفوما، لوكمى (امتياز 2)، بيمارى كبدى 
متوسط - شديد (امتياز 3)، تومورهاى جامد متاستاتيك، ايدز (امتياز 6). 
به  نمود  منطبق  سن  با  مى توان  را  چارلسون  شاخص  از  حاصل  امتيازات 
طورى كه هر دهه سنى (شروع از 50 سالگى ) به عنوان يك امتياز اضافى 

در نظر گرفته شد كه به صورت زير مى باشد:
5 = 99–90 سال و4 = 89 – 80 سال، 3 = 79 – 70 سال، 2 = 69 – 60 

سال، 1 = 59 – 50 سال، 0= سال50 > سن
امتياز كل، از جمع امتيازات مربوط به هر بيمارى همراه حاصل مى شود 
صورت  در  و  تا 37  صفر  از  سنى  تطابق  عدم  صورت  در  آن  محدوده  كه 
تطابق سنى از صفر تا 43 مى باشد. بيمارى هاى ثبت شده در پرونده بيماران 
يا بيمارى هاى تحت درمان به عنوان بيمارى همراه در نظر گرفته شدند. 
بيمارى هاى كاملا درمان شده (مثلا سابقه پنومونى يا سابقه عمل جراحى 
جهت درمان بيمارى غير فعال اخير مثلا سابقه كليسيستكتومى به عنوان 

بيمارى همراه در نظر گرفته نشدند).(21)
بخش سوم مربوط به پرسشنامه 36 موردى معتبر و پاياى پرسشنامه ارزيابى 
عملكردى درمان سرطان كولوركتال جهت ارزيابى كيفيت زندگى مرتبط با 
سلامت اختصاصى بيماران مبتلا به سرطان كولوركتال بود. اين پرسشنامه 
در سال 1993 به وسيله سلا4 و همكاران ساخته و معتبر شده(22) و هم 
چنين در تحقيقات وارد5 و همكاران در سال 1999(23) و يوو6 و همكاران 
در سال 2005 (24) پايايى و اعتبار آن بررسى شده است كه شامل 5 بعد، 
رفاه جسمى (7 مورد)، رفاه عملكردى (7 مورد)، رفاه اجتماعى/خانوادگى 
(7 مورد)، رفاه عاطفى (6 مورد) و بعد نگرانى هاى ويژه سرطان كولوركتال 
(9 مورد) مى باشد كه اين بعد نگرانى هاى ويژه بيماران مبتلا به سرطان 

كولوركتال را بررسى مى كند.  
در پرسشنامه ارزيابى عملكردى درمان سرطان كولوركتال، به همه موارد 
از صفر تا 4 نمره داده شد. نمره دهى در بعد رفاه جسمى (موارد 1، 2، 3، 

4. Cella
5. Ward
6. Yoo

4، 5، 6 و 7)، بعد رفاه عاطفى ( موارد 1، 3، 4، 5، 6) و در بعد نگرانى هاى 
ويژه سرطان كولوركتال (موارد 1، 2، 5، 8 و 9) به صورت معكوس صورت 
اجتماعى/ عملكردى،  جسمى،  ابعاد  امتيازات  جمع  از  كل  امتياز  گرفت. 

خانوادگى، عاطفى و نگرانى هاى ويژه سرطان كولوركتال به دست مى آيد 
كه در محدوده صفر تا 140 مى باشد. در مجموع ميانگين و انحراف معيار 

امتيازات در هر بعد تعيين شد. 
مرور  و  بيماران  با  مصاحبه  طريق  از  پژوهشگر  وسيله  به  اطلاعات  كليه 
پرونده هاى پزشكى آنان گردآورى شد. داده هاى جمع آورى شده پس از 
از  استفاده  با  و  گرديد  نسخه 16   SPSS آمارى  افزار  نرم  وارد  كدگذارى 
آمار توصيفى (فراوانى و درصد، ميانگين و انحراف معيار، جداول، نمودار) و 
استنباطى (با توجه به توزيع نرمال داده ها براساس نتايج آزمون كولموگروف 
فاصله  گرفتن  نظر  در  با  مستقل)  تى  دو،  كاى  آزمون هاى  از  اسميرنوف 

اطمينان 95٪ و توان آزمون 90٪ مورد تجزيه تحليل قرار گرفتند. 

يافته ها: 
بيماران مبتلا به سرطان كولوركتال شهرى و روستايى از نظر ويژگى هاى 
دموگرافيك مقايسه شدند. هيچ اختلاف معنى دار آمارى بين سن، جنس، 
سطح  بين  نداشت.  وجود  گروه  دو  بين  بهداشتى  بيمه  و  تاهل  وضعيت 
تحصيلات (p <0/001)، متوسط درآمد ماهيانه (p <0/001) و وضعيت 
داشت.  وجود  آمارى  دار  معنى  اختلاف  گروه  دو  در   (p <0/002)اشتغال
اكثر بيماران روستايى (67/7 ٪)، درآمد كمتر از 250 هزار تومان داشتند؛ 
درحاليكه اكثر بيماران شهرى (48/1 ٪)، درآمد بيشتر از 500 هزار تومان 

داشتند(جدول 1).
ويژگى هاى بالينى بيماران مبتلا به سرطان كولوركتال شهرى و روستايى 
در جدول 2 مقايسه شدند. هيچ اختلاف معنى دار آمارى بين طول مدت 
ابتلا به سرطان، بيمارى هاى همراه، سابقه خانوادگى سرطان كولوركتال، 
محل بيمارى و كلستومى بين دو گروه وجود نداشت. بين مرحله سرطان و 
وضعيت عملكردى كارنوفسكى در دو گروه اختلاف معنى دار آمارى وجود 
داشت. اكثر بيماران شهرى در مرحله دوم (44/3٪) و اكثر بيماران روستايى 
(64/5٪) در مرحله سوم سرطان بودند (p <0/039). ميانگين نمره وضعيت 
عملكردى در بيماران شهرى نسبت به روستاييان بالاتر بود (8/31 ± 88/86 

.(p <0/026 در مقابل 10/9 ± 84/52 و
ميانگين امتيازات ابعاد كيفيت زندگى اختصاصى بيماران مبتلا به سرطان 
كولوركتال شهرى نسبت به روستائيان بالاتر بود؛ كه اين اختلاف در ابعاد 
آمارى  نظر  از   (p <0/019) عملكردى رفاه  و   (p <0/027) جسمى رفاه 
شهرى  بيماران  زندگى  كيفيت  امتيازات  مجموع  ميانگين  بود.  دار  معنى 
نسبت به روستاييان بالاتر بود اما اين اختلاف از نظر آمارى نزديك به سطح 
 .(p <0/057 ،90/18 ± 19/9318/56 ± 97/9 در مقابل) معنى دارى بود
ميانگين امتيازات فقط در بعد رفاه اجتماعى/خانوادگى به طور جزيى در 
روستاييان نسبت به بيماران شهرى پايين تر بود اما اين اختلاف معنى دار 
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نبود. پايين ترين امتيازات كيفيت زندگى اختصاصى بيماران شهرى مربوط 
به بعد رفاه عاطفى (81 /4 ± 16/68) بود. پايين ترين امتيازات كيفيت 
زندگى اختصاصى بيماران روستايى مربوط به بعد رفاه عملكردى (4/38 ± 

15/03) بود (جدول 3 و نمودار 1).

بحث     
طى چند سال گذشته مفهوم كيفيت زندگى در راستاى تغييرات پزشكى 
و الگوهاى عمل مراقبت بهداشتى و پيشرفت هاى علم پزشكى مطرح شده 
است. اين مفهوم جهت ارزيابى اثرات درمان بيمارى هاى مزمن و سرطان ها 
استفاده مى شود. مطالعات مختلف نشان داده اند كه اكثر بيماران مبتلا به 
سرطان كولوركتال وضعيت سلامتى خوب را گزارش مى نمايند اما بيماران 
مبتلا به سرطان كولوركتال ممكن است از درد طولانى مدت و كاهش رفاه 
عملكردى و اجتماعى رنج ببرند. در مجموع به نظر مى رسد اختلافات كمى 
با توجه به مقياس هاى گسترده تر نظير سلامت عمومى و كيفيت زندگى 

جدول 1 : مقايسه ويژگى هاى دموگرافيك بيماران مبتلا به سرطان كولوركتال برحسب محل سكونت

p-valueروستا (31 نفر)شهر (79 نفر)ويژگى هاى دموگرافيك

14/060/597 ± 11/7457/32 ± 58/72سن (ميانگين و انحراف معيار)
تى مستقل

جنس
مرد
زن

49 (% 62)
30 (% 38)

15 (% 48/4 )
16 (% 51/6)

0/192
كاى اسكوئر

وضعيت تاهل
متأهل
مجرد

71 (% 89/9)
8 (% 10/1)

28 (% 90/3)
3 (% 9/7)

0/944
كاى اسكوئر

سطح تحصيلات
بيسواد

زير ديپلم
ديپلم

بالاتر از ديپلم

17 (%21/5)
26 (% 32/9)
21 (% 26/6)
15 (% 19)

18 (% 58/1)
9 (% 29)
2 (% 6/5)
2 (% 6/5)

0/001
كاى اسكوئر

متوسط درآمد ماهيانه (تومان)
كمتر از 250هزار

بين 250 تا500 هزار
بيشتر از 500 هزار

14 (% 17/7)
27 (% 34/2)
38 (% 48/1)

21 (% 67/7)
7 (% 22/6)
3 (% 9/7)

0/001
كاى اسكوئر

وضعيت اشتغال
كارمند
كارگر
خانه دار
بازنشسته

10 (% 12/7)
18 (% 22/8)
23 (% 29/1)
28 (% 35/4)

0
12 (% 38/7)
16 (% 51/6)
3 (% 9/7)

0/002
كاى اسكوئر

بيمه بهداشتى
خدمات درمانى
تأمين اجتماعى

روستايى
نيروهاى مسلح
بدون بيمه

35 (% 44/3)
35 (% 44/3)

0
5 (% 6/3)
4 (% 5/1)

4 (% 12/9)
7 (% 22/6)
20 (% 64/5)

0
0

0/06
كاى اسكوئر

نمودار1: مقايسه ميانگين امتيازات ابعاد كيفيت زندگى اختصاصى بيماران 
مبتلا به سرطان كولوركتال برحسب محل سكونت
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كيفيت زندگى اختصاصى و بيماران مبتلا به 
سرطان كولوركتال

كلى وجود داشته باشد، به ويژه هنگامى كه هيچ بيمارى همراه جدى يا 
عودى مشهود باشد، با اين وجود نشانه هاى جسمى اختصاصى نظير كاهش 
انرژى و از دست دادن وزن و مشكلات روانى - اجتماعى مانند فشار روانى 
مشكل  يك  عنوان  به  سالها  طى  در  است  ممكن  افسردگى  نشانه هاى  و 
حتى در بين بازماندگان در طولانى مدت باقى بماند كه بهبودى از سرطان 
كولوركتال حاصل كرده اند. در مطالعه حاضر ما به مقايسه كيفيت زندگى 
سكونت  محل  برحسب  كولوركتال  سرطان  به  مبتلا  بيماران  اختصاصى 
آنان پرداختيم؛ هم چنين عوامل مرتبط با كيفيت زندگى بيماران مبتلا 

به سرطان كولوركتال شهرى و روستايى را به تفكيك شناسايى كرده ايم.
يافته هاى مطالعه ما نشان داد كه بيماران روستايى نسبت به بيماران شهرى 
از  اختلاف  اين  وجود  اين  با  دارند.  ترى  پايين  اختصاصى  زندگى  كيفيت 
نظر آمارى معنى دار نبود. ميانگين امتيازات فقط در بعد رفاه اجتماعى/

خانوادگى به طور جزيى در روستاييان نسبت به بيماران شهرى بالاتر بود 
بعد  تعريف  در  همكاران  و  گوگنوموس7  نبود.  دار  معنى  اختلاف  اين  اما 
اجتماعى ذكر مى كنند كه اين بعد به توانايى فرد در برقرار كردن ارتباط با 
اعضاى خانواده، همسايگان، همكاران و ساير گروه هاى اجتماعى و وضعيت 
7. Guggnumoos

جدول 3 : مقايسه ميانگين و انحراف معيار امتيازات كيفيت زندگى اختصاصى بيماران مبتلا به سرطان كولوركتال برحسب محل سكونت

كيفيت زندگى
P valueروستا (31 نفر)شهر (79 نفر)

تى مستقل انحراف معيار ± ميانگينانحراف معيار ± ميانگين
6/670/027 ± 4/9620 ± 22/62رفاه جسمى
5/560/165 ± 4/8115/19 ± 16/68 رفاه عاطفى

3/690/598 ± 5/0718/87 ± 18/33رفاه اجتماعى/خانوادگى
4/380/019 ± 4/3115/03 ± 17/21رفاه عملكردى

5/530/147 ± 5/0621/43 ± 23/04نگرانى هاى ويژه سرطان كولوركتال
19/930/057 ± 18/5690/18 ± 97/9كيفيت زندگى كل

جدول 2 : مقايسه ويژگى هاى بالينى بيماران مبتلا به سرطان كولوركتال برحسب محل سكونت

p-valueروستا (31 نفر)شهر (79 نفر)ويژگى هاى بالينى

21/420/139 ± 20/7142/97 ± 36/37طول مدت ابتلا به سرطان (ماه)
تى مستقل

1/810/948 ± 1/931/29 ± 1/32بيمارى هاى همراه (براساس شاخص چارلسون)
تى مستقل

10/90/026 ± 8/3184/52 ± 88/86وضعيت عملكردى كارنوفسكى
تى مستقل

سابقه خانوادگى سرطان كولوركتال
بله

خير
20 (% 25/3)
59 (% 74/7)

5 (% 16/1)
26 (% 83/9)

0/448
كاى اسكوئر

محل بيمارى
كولون
ركتوم

11 (% 13/9)
68 (% 86/1)

7(% 22/6)
24(% 77/4)

0/27
كاى اسكوئر

مرحله سرطان
اول
دوم
سوم

چهارم

11 (% 13/9)
35 (%44/3)
28 (% 35/4)
5 (% 6/3)

1 (% 3/2)
9 (% 29)

20 (% 64/5)
1 (%3/2)

0/039
كاى اسكوئر

كلستومى
بله

خير
21(% 26/6)
58(% 73/4)

10 (% 32/3)
21 (% 67/7)

0/552
كاى اسكوئر
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ميزان  و  خانوادگى  تعاملات  نحوه  خانوادگى،  بعد  مى شود.  مربوط  شغل 
حمايت هاى خانوادگى، تأثيراتى كه شغل بر ايفاى نقش اعضا دارد و نقش 
مى شود.(25)،  شامل  را  زندگى  كيفيت  از  كلى  برداشت  در  خانواده  افراد 
شايد اين مسئله را بتوان اين گونه توجيه نمود كه روستاييان به دليل زمينه 
فرهنگى وابستگى و ارتباطات بيشترى با خانواده، خويشاوندان و دوستان 
خود دارند، در هنگام بيمارى از حمايت هاى خانوادگى و اجتماعى بيشترى 

برخوردار مى شوند. 
پايين ترين امتيازات كيفيت زندگى اختصاصى بيماران شهرى مربوط به 
بعد رفاه عاطفى بود. رفاه عاطفى توانايى براى سازگارى با استرس و شدت 
بالاتر  ميزان  مطالعات  اكثر  مى نمايد.(26)،  منعكس  را  درمان  يا  بيمارى 
مشكلات رفتارى و افسردگى را در نواحى شهرى نسبت به نواحى روستايى 
گزارش كردند.(27 و 28)، شهر نشينى سريع محركى كليدى در اپيدمى 
اخير بيمارى هاى غيرواگير در كشورهاى درحال توسعه مى باشد (29) و به 
عنوان يكى از تغييرات جهانى عمده براى سلامت انسان به شمار مى رود.
شدن  صنعتى  و  شهرها  سريع  رشد  توسعه  حال  در  كشورهاى  در   ،(30)
مشكل  رفتارهاى  چنين  هم  است،  همراه  شديد  تنگدستى  و  فقر  با  آنها، 
مصرف  سوء  خودكشى،  خشونت،  طلاق،  شامل  شهرها  در  شايع  آفرين 
و  اختلالات  موجب  بزهكارى،  و  جنايت  سقط،  و  جنسى  مشكلات  مواد، 
اين  مى شود.(30)،  زندگى  كيفيت  كاهش  نتيجه  در  و  عاطفى  مشكلات 
نتايج برخلاف يافته هاى حاصل از مطالعه بوريس8 وآندركوفسكى9 بود.آنها 
نشان دادند كه بيماران سرطانى روستايى عملكرد سلامت ذهنى ضعيف 
تر، نشانه هاى اضطراب ، افسردگى و فشار روانى و مشكلات عاطفى بيشتر 
نسبت به بيماران سرطانى شهرى دارند.(31)، نتايج مطالعه اوگازترك نشان 
داد كه امتياز كيفيت زندگى كل و ابعاد سلامت ذهنى و جسمى براساس 
پرسشنامه SF-12 در افراد روستايى نسبت به شهرى پايين تر بود. وى بيان 
نمود كه فشار روانى در افراد روستايى ممكن است مسئول امتيازات پايين تر 
كيفيت زندگى در نواحى روستايى باشد.(17)، شايد تضاد در يافته هاى فوق 
با مطالعه حاضر به دليل تفاوت در جامعه پژوهش و ابزارهاى كيفيت زندگى 

مورد استفاده باشد. 
مربوط  روستايى  بيماران  اختصاصى  زندگى  كيفيت  امتيازات  ترين  پايين 
به بعد رفاه عملكردى بود. بعد عملكردى توانايى فرد را براى كاركردن و 
عملكرد مستقل نشان مى دهد. در مطالعه حاضر بيماران روستايى به طور 
معنى دار وضعيت عملكردى پايين ترى نسبت به بيماران شهرى داشتند 
كه اين مسئله مى تواند موجب كاهش امتيازات بعد رفاه عملكردى كيفيت 
زندگى روستاييان شود. اين نتايج تعاريف قبلى روستاييان از سلامتى را 
تاييد مى نمايد. آنها سلامتى را به وسيله نقش هاى كار و عملكرد مستقل 
تعريف مى كردند. اين نتايج با يافته هاى مطالعه شولتز10 و وينستد فراى11 

سازگار بود.(19) 
8. Burris
9. Andrykowski
10. Schultz
11. Winstead-Fry

نتيجه گيرى:    
اختصاصى  زندگى  كيفيت  كه  داد  نشان  حاضر  مطالعه  نتايج  مجموع  در 
بيماران مبتلا به سرطان كولوركتال برحسب محل سكونت متفاوت مى باشد. 
بيماران مبتلا به سرطان كولوركتال ساكن در شهر نسبت به روستاييان 
كيفيت زندگى اختصاصى بالاترى را گزارش كردند، كه اين مسئله به انجام 
در  بيماران  زندگى  كيفيت  و  سلامت  سطح  ارتقاى  منظور  به  مداخلاتى 

نواحى روستايى تأكيد مى نمايد. 
چندين محدوديت براى مطالعه حاضر وجود داشت. اولا، نتايج مطالعه ما 
تورش  است  ممكن  رو  اين  از  بود؛  درمانى  آموزشى  مركز  يك  به  مربوط 
نمونه  حجم  شامل  ديگر  محدوديت هاى  باشد.  داشته  وجود  نمونه گيرى 
نسبتا كوچك و روش نمونه گيرى آسان بود. با اين وجود نقطه قوت مطالعه 
ما، استفاده از ابزار استاندارد و پاياى كيفيت زندگى اختصاصى بيماران مبتلا 

به سرطان كولوركتال بود. 
يافته هاى مطالعه حاضر مى تواند پايه اى براى تحقيقات آينده باشد. براساس 
نتايج مطالعه حاضر انجام مطالعات مداخله اى به منظور ارتقاى كيفيت 
زندگى اختصاصى بيماران مبتلا به سرطان كولوركتال روستايى به ويژه در 
ابعاد جسمى و عملكردى ضرورى به نظر مى رسد. هم چنين انجام مطالعاتى 
به منظور تعيين عوامل پيش بينى كننده اين اختلاف در كيفيت زندگى 
بيماران مبتلا به سرطان كولوركتال برحسب محل سكونت پيشنهاد مى شود. 

سپاسگزارى:      
در پايان مراتب سپاس فراوان خود را از معاونت محترم پزوهشى استان 
گيلان، رياست محترم مركز آموزشى درمانى رازى و همه كسانى كه ما را 

در انجام اين تحقيق يارى كردند، ابراز مى داريم.
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Background:
Colorectal cancer (CRC) is one of the most common invasive cancers responsible for physical and psychosocial 
morbidity. Therefore, quality of life (QoL) is an important outcome for these patients. Despite advances in 
understanding QoL, the majority of available research is from urban areas. The present study aims to compare 
QoL between urban and rural CRC patients.
Materials and Methods: 
In this cross-sectional study, we assessed 110 patients with CRC (79 urban, 31 rural) who referred to Razi 
Hospital. Demographic and clinical factors were collected by data collection forms, and through patient 
interviews and review of medical records. Specific QoL was evaluated by FACT-C. Data was analyzed by SPSS 
version 16, t- and chi-square tests. 
Results: 
Mean scores for specific QoL were higher in urban patients than those who resided in rural areas (p<0.05); this 
difference was statistically significant in the domains of physical wellbeing (p<0.02) and functional wellbeing 
(p<0.01). Only in the mean scores of social and family wellbeing were rural patients partially higher than urban 
patients; but this difference was not statistically significant.
Conclusion:
Specific QoL of patients with CRC differs according to residence location. QoL is higher for those who reside 
in urban areas in comparison with rural areas. This highlights the need for interventions in the performance of 
health and QoL promotion amongst rural patients. 
Keywords: Colorectal cancer, Specific quality of life, Urban, Rural
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