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 مقدمه:
( به آسيب Kidney Failureنارسايي کليوي )

 گردد که منجر به  ها اطلاق مي کليه دائميموقتي يا 

. نارسايي (1)شود  ها مي دست دادن عملکرد طبيعي کليهاز

 ها  نفرون برگشت  غيرقابلاثر تخريب  مزمن کليه بر

است که  يهاي مزمن جمله بيمارياز و (2)آيد  وجود ميبه

. (3)کند  زندگي بيماران ايجاد مي درلات فراواني را مشک

و  درستي بهخود را  هاي مسئوليتها نتوانند  زماني که کليه

هاي درماني جايگزين  روش ،طبيعي انجام دهند صورت به

( و Hemodialysis) همودياليزکليه شامل پيوند کليه، 

قرار  استفاده مورد( Peritoneal Dialysis) صفاقيدياليز 

روش دياليز است تا  ترين شايع ونيگيرد که دياليز خ مي

ها مواد و  و نارسايي شديد کليه کاري کمدر زمان 

. دياليز باعث (4)هاي زائد را از بدن خارج کند  وردهآفر

ولي کنترل اين  ،شود افزايش طول عمر اين بيماران مي

 چکیده:
های رواني،  مزمن از جمله بيماران همودیاليزی ممکن است پریشاني یها یماريافراد مبتلا به ب :زمينه و هدف

تواند منجر به کاهش کيفيت زندگي شده و  کنند که مي انزوای اجتماعي، تنهایي، درماندگي و نااميدی را تجربه 
بررسي رابطه  با هدف. این مطالعه دهدرا افزایش  يدریافت حمایت اجتماع ویژه بهجانبه  نياز آنان به مراقبت همه

 انجام گرفت.زندگي بيماران همودیاليزی  با کيفيتده ادراک شاضطراب، افسردگي و حمایت اجتماعي 
در تهران انجام شد.  ناياز نوع توصيفي با طرح همبستگي بود که در بيمارستان س حاضر مطالعه :يبررس روش

في انتخاب تصاد صورت بهبيمار تحت همودیاليز  84تعداد  يگيری تصادف در این پژوهش با استفاده از روش نمونه
و پرسشنامه کيفيت  يزیمت، مقياس اضطراب افسردگي بيمارستان ادراک شدهشدند و به مقياس حمایت اجتماعي 

های آمار  با استفاده از شاخص SPSS افزار نرمها با کمک  ( پاسخ دادند. دادهKDQOL-SF) یويکل مارانيزندگي ب
های آمار استنباطي شامل ضریب همبستگي پيرسون،  زموندرصد، ميانگين و انحراف معيار( و آ ،يتوصيفي )فراوان
 قرار گرفتند. وتحليل تجزیهمستقل مورد  های گروه ایبر tو آزمون  طرفه یکتحليل واریانس 

 اضطراب و پایين( 90/46±56/12کيفيت زندگي بيماران کليوی تحت دیاليز )نتایج تعيين کرد که  :ها افتهی
زندگي  با کيفيت ادراک شده. همچنين، بين حمایت اجتماعي است بالا آنان( 53/9±25/3) افسردگي و( 22/3±10)

، P<01/0)و افسردگي  (P ،51/0-=r<01/0) و بين اضطراب (P ،34/0-=r<01/0) بيماران دیاليزی رابطه مستقيم
54/0-=r) وجود دارد. دارمعنيزندگي آنان رابطه معکوس  با کيفيت 
هایشان و همچنين  کيفيت مراقبت توسط پرستاران و خانواده بردن بالااعي و افزایش حمایت اجتم :یريگ جهينت

تواند به بهبود  تدوین مداخلات لازم، مي منظور بهغربالگری زودهنگام اضطراب و افسردگي بيماران تحت دیاليز 
 کيفيت زندگي آنان کمک نماید.

 
 .، اضطراب، افسردگي، حمایت اجتماعيهمودیاليز، کيفيت زندگي ه،يمزمن کل یينارسا :کليدی یها واژه
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 رو روبهبيماري با دياليز با مشکلات و عوارض زيادي 

روي کيفيت زندگي بر ارضاين عو      طبعا د که خواهد بو

 (.5،6)گذارد  زيادي مي تأثيراتبيماران 

زندگي، درك مشخصي از ميزان  کيفيت

رضايت از زندگي، سلامت اجتماعي، سلامت جسماني 

 و خانوادگي، اميد به زندگي و سلامت رواني بيمار 

. کيفيت زندگي، مفهوم وسيعي است که (7)است 

زندگي همچون، وضعيت مالي، کار،  هاي مختلف عرصه

مذهب و همچنين سلامت جسمي و رواني و اجتماعي را 

. کيفيت زندگي براي ارزيابي نيازهاي (8) بردارددر

ها،  اجتماعي بيماري تأثيرسلامت جامعه، ارزيابي 

هاي  شناسايي افراد در معرض خطر، اجراي سياست

منابع و تخصيص  بهداشتي مناسب متناسب با اين مسائل

. کيفيت زندگي (9)شود  در بخش سلامت استفاده مي

که وضعيت سلامت افراد  است چندبعديداراي تعريفي 

و اجتماعي را مورد  هاي جسمي، رواني را در حوزه

ارزيابي کيفيت زندگي  (.10)دهد  ارزيابي قرار مي

تري  بنيادي طور بهکند تا مشکلات بيماران  کمک مي

سنجش کيفيت زندگي به  .قرار گيرد توجه مورد

کند تا به افرادي که کيفيت زندگي  پرستاران کمک مي

 طورجدي بهعلت اختلال در تماميت عملکردشان  بهآنان 

از  .شايسته رسيدگي کنند طور به، گرفته قرار تأثيرتحت 

ثر، کيفيت موو درمان  موقع بهبا تشخيص  گر،يد يسو

بنابراين  ؛بيماران را بهبود بخشند آگهي پيشزندگي و 

اي  مفهوم کيفيت زندگي به اين دليل از اهميت ويژه

شاخصي براي ارزيابي و  عنوان بهبرخوردار است که 

بيماران از جمله بيماران کليوي  آگهي پيشتشخيص 

 .(11)آيد  مي حساب به

تواند  يکي از عواملي که مي رسد ينظر م به

 قرار دهد تأثيرکيفيت زندگي بيماران کليوي را تحت 

يند درمان است. اکثر ااضطراب و افسردگي در فر

 مطالعات، شيوع افسردگي در بين بيماران کليوي را 

البته اين اختلاف  (.12-14)اند  گزارش کرده 20%-30%

به استفاده از  توان يدر نرخ شيوع افسردگي را م

هاي متفاوت سنجش  هاي آماري مختلف و روش جمعيت

کي از اختلالات رواني افسردگي نسبت داد. افسردگي ي

هاي مزمن و نيز ترکيبي از عوامل  است که در اثر بيماري

ژنتيکي، بيولوژيکي، رواني، اجتماعي و محيطي ايجاد 

 هشود. افسردگي اغلب بيانگر اين حقيقت است ک مي

 هاي مهم زندگي شخص در حالت تعادل قرار  جنبه

 . افزون بر اين، اختلالات اضطرابي (15)ندارند 

(Anxiety Disorders شامل اختلالاتي هستند که ترس )

ها رايج  در آن ومرج هرجو ناراحتي زياد و رفتارهاي پر 

کننده وقوع يک تهديد در آينده  بيني پيش درواقعاست و 

اضطرابي در بيماران کليوي مرحله  لاتاختلا (16)هستند 

(، تحت End-Stage Renal Disease= ESRD) نهايي

( کمتر Peritoneal Dialysis) صفاقيياليز همودياليز و د

اضطراب بر کيفيت زندگي  تأثيرقرار گفته و  مطالعه مورد

( تا health related quality of life) مرتبط با سلامت

. غربالگري افسردگي (17) ستاندازه زيادي ناشناخته ا

توان کيفيت  و اضطراب، آن دسته از بيماراني را که مي

طريق مداخلات خاص بهبود داد، را از شان زندگي

غربالگري علائم اضطراب  ،سازد. بنابراين مشخص مي

و افسردگي در ميان بيماران کليوي توسط متخصصان 

 يکليه و مجاري ادرار، پرستاران و مددکاران اجتماع

 .(19،18)امري ضروري است 

هاي  رسد يکي از روش سوي ديگر، به نظر مي از

هاي رواني اجتماعي و  با استرسبسيار مهم براي مقابله 

اضطراب و افسردگي ناشي از بيماري مزمن کليوي، 

حمايت اجتماعي از جانب ديگران است. حمايت 

هاي  کمک غيررسمياجتماعي شامل دريافت رسمي و 

که نمرات  رانيعاطفي، ابزاري و اطلاعاتي است و بيما

 بهآورند،  بالايي در حمايت اجتماعي به دست مي

زاي رواني کنار  بهتر با عوامل استرس زياد  احتمال 

حمايت اجتماعي با پيامدهاي سلامت  (.20)آيند  مي

هاي  بهبود بيماري نيروان در جمعيت عمومي و همچن

مزمن، رضايت بيشتر از زندگي، افزايش توانايي براي 

هاي سلامت  زاي زندگي و نشانه استرس واملمقابله با ع

اران همودياليزي به سبب . بيم(21)روان مرتبط است 

دچار  ،کند شرايطي که اين بيماري براي آنان فراهم مي
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مشکلاتي نظير چاقي، کاهش اوقات فراغت و کاهش 

 (.21)کيفيت در روابط با خانواده و دوستان خود هستند 

حمايت اجتماعي  زمندکنار آمدن با اين مشکلات نيا

انچه سطح رسد، چن به نظر مي ن،يبنابرا ؛(22)بيشتر است 

حمايت اجتماعي براي بيماران همودياليز افزايش پيدا 

احساس رضايت بيشتري از زندگي به دست  ،کند

هاي  توانند با استرس، نشانه تر مي آورند و راحت مي

فشار اين  درنتيجهافسردگي و چاقي مقابله کنند و 

. يکي از فاکتورهاي ابدي ها کاهش مي روي آنبر يماريب

دريافت حمايت اجتماعي بيماران  بسيار مهم در

همودياليزي چگونگي مراقبت از سوي پرستاران است 

و منابع  زبا فراهم کردن خدمات مورد نيا تواند يکه م

و زودهنگام کيفيت زندگي بيماران را  موقع بهحمايتي 

همچنين نتايج پژوهش بقايي و  (.33،24)افزايش دهد 

گي پايين همکاران حاکي از آن است که کيفيت زند

اي  بيماران کليوي ارتباط زيادي با عوامل کنترل شونده

چون نياز بيشتر به مداخلات مراقبتي، درماني و 

هاي اجتماعي دارد و عامل حمايت اجتماعي  حمايت

 اي در ميزان کيفيت زندگي آنان  نقش بسيار برجسته

در  ياجتماع تيسنجش حما وجود بااين. (25)دارد 

 اسيموجود در مق تميد به دو آمطالعه مذکور محدو

 بوده است. يويکل مارانيب يزندگ تيفيک

 شده  انجام يها معدود پژوهش گر،يد يسو از

و  يافسردگ ايو  يزندگ تيفيبه سنجش ک رانيدر ا

اکتفا نموده و حداکثر به  يزياليهمود مارانياضطراب ب

 يشناخت تيجمع يرهايبا متغ ها آنرابطه  يبررس

 يها يشانينقش پر يکه به بررس يژوهشاند و پ پرداخته

 يزندگ تيفيک رد ياز جمله اضطراب و افسردگ يروان

وجود ندارد.  ،پرداخته باشد يزياليهمود مارانيب

 تيساز همچون حما نقش عوامل مقاوم ن،يهمچن

به نظر  ،طورکلي بهاست.  شده  گرفته دهيناد ياجتماع

رسد غربالگري بيماران در معرض خطر کيفيت  مي

با زندگي پايين و يافتن متغيرهاي قابل اصلاح در ارتباط 

تدوين و ارائه مداخلات  منظور به انزندگي آن کيفيت

، امري ضروري بوده و به اتخاذ رويکردي ثرمودرماني 

عيني به کيفيت زندگي در بيماران مبتلا به همودياليز 

اکثر مطالعات مربوط به  ازآنجاکهکند.  کمک مي

در        عمدتا  مارانيب نيا يزندگ تيفيسطح ک يبررس

است، لذا با توجه به وجود  گرفته انجامخارج از کشور 

 ،يزندگ تيفيآن بر ک تأثيرو  يفرهنگ يها تفاوت

و عوامل  يزياليهمود مارانيدر ب يزندگ تيفيک يبررس

برخوردار  ييبالا تياز اهم يرانيبر آن در جامعه ا ثرمو

 ريدر سا شده  نجاما يها آنکه در پژوهش ويژه بهاست. 

 تيفيسنجش ک يبرا يمتفاوت يکشورها، از ابزارها

 ديرس يبه نظر م يضرور ن،يبنابرا ؛اند بهره گرفته يزندگ

 يويکل مارانيب يزندگ تيفيتا با استفاده از ابزار خاص ک

و رابطه آن با  زياليهمود مارانيب يزندگ تيفيک يبه بررس

با  سهيمقادر  ياجتماع تيو حما ياضطراب، افسردگ

، پژوهش رو ازاينپرداخته شود.  گريد يمطالعات کشورها

تلاش است تا ضمن بررسي کيفيت زندگي  رحاضر د

بيماران همودياليزي، رابطه اضطراب، افسردگي و حمايت 

زندگي بيماران کليوي  با کيفيت شده  ادراكاجتماعي 

طريق تحت درمان همودياليز را بررسي نموده و از

زندگي، به  با کيفيتمرتبط  شناختي روانمل شناسايي عوا

 نمايد. مکارتقا کيفيت زندگي بيماران ک

 

 ی:بررس روش
مطالعه از نوع توصيفي با طرح همبستگي بود  اين

و  ريدر شهر تهران در تابستان )ت نايس  که در بيمارستان

انجام شد. در اين پژوهش با استفاده از  95( سال مردادماه

 کننده دريافتبيمار  84تعداد  ،يصادفت گيري نمونهروش 

کنندگان در  مراجعه نيتصادفي از ب صورت بههمودياليز 

زوج هفته انتخاب شدند و به مقياس حمايت  يهاروز

زيمت، مقياس اضطراب و  ادراك شدهاجتماعي 

افسردگي بيمارستاني و پرسشنامه کيفيت زندگي بيماران 

و  ياهنگپاسخ دادند. پس از هم (KDQOL-SF)کليوي 

 صورت بهها  بخش، پرسشنامه مسئولکسب اجازه از 

 زياليد وعو قبل از شر مارستانيتوسط محقق در ب يفرد

اجرا شد. همچنين، اهداف پژوهش تشريح و رضايت 

 صورت بهها  . پرسشنامهشد ياخذ م ماريآگاهانه از ب
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گروهي  صورت بهو محرمانه و  نام بيها  فردي و داده

قرار گرفت. معيارهاي ورود فرد  لوتحلي تجزيهمورد 

ماه، داشتن  3شامل دريافت همودياليز حداقل به مدت 

يا بالاتر و عدم وجود سابقه  الس 18سن حداقل 

 ضدافسردگيهاي رواني و عدم مصرف داروهاي  اختلال

 خودطريق پرونده بيمار و بود که اين معيارهاي ورود از

ها با  داده ايتدرنهقرار گرفت.  بررسي مورداو  گزارشي

هاي آمار  با استفاده از شاخص SPSS افزار نرمکمک 

انحراف معيار( و  نگين،درصد، ميا ،يتوصيفي )فراوان

هاي آمار استنباطي شامل ضريب همبستگي  آزمون

 يبيو آزمون تعق طرفه يکپيرسون، تحليل واريانس 

مستقل مورد  هاي گروهبراي  tو آزمون  يتوک

 رفتند.قرار گ وتحليل تجزيه

توسط  ادراك شدهحمايت اجتماعي  پرسشنامه

Zimet سنجش حمايت اجتماعي  منظور به نو همکارا

. مقياس حمايت (26)است  شده  تهيهفرد  ادراك شده

عبارت است که  12داراي  ادراك شدهاجتماعي 

منبع  3حمايت اجتماعي دريافت شده افراد را از 

سنجد. درجه  مهم زندگي مي دخانواده، دوستان و افرا

      کاملا از  اي درجه  7موافقت افراد در مقياس ليکرت 

 گيري اندازهنمره(  1مخالف )      کاملا ( تا نمره 7موافق )

است  84تا  12شود. دامنه نمره حاصل از اين مقياس  مي

ادراك حمايت اجتماعي  دهنده  نشانکه نمرات بالاتر 

در  ترشيو ب 43 مرهکسب ن ،ديگر بيان بهاست.  شتريب شده

 کمترو  ياز برخوردار يحاک ياجتماع تيحما اسيمق

. باشد يم ياجتماع تياز حما يآن عدم برخوردار از

Zimet  و همکاران، پايايي دروني اين ابزار با استفاده از

و  ي. رجب(26)نمودند  گزارش 82/0آلفاي کرونباخ را 

 نيا سنجي روان هاي ويژگي يابيبا ارز يشبان يهاشم

با  اسيهاي مق از ماده کيهر  نيدادند که ب نشان اسيمق

 بيوجود دارد و ضر يهمبستگ 76/0تا  46/0نمره کل، 

شده با   ادراك ياجتماع تيحما نيواگرا ب ييروا

در مطالعه حاضر،  (.27)است  دارمعني يبهداشت روان

با  يدرون يهمسان بياساس ضربر اسيمق نياعتبار ا

 ود.ب 83/0کرانباخ برابر  يفاروش آل

اضطراب و افسردگي بيمارستاني توسط  مقياس

Zigmond  وSnaith سنجش تغييرات خلقي،  با هدف

و  شده  طراحيحالات اضطراب و افسردگي،  ويژه به

( 3،2،1،0) اي درجه 4 کرتيماده در مقياس ل 14داراي 

پرسش در ارتباط با  7. در اين مقياس (28)است 

هاي  نشانه پيرامونپرسش  7هاي اضطراب و  نشانه

اضطراب  لفهموافسردگي وجود دارد. نقطه برش براي 

ابزار خوبي  عنوان بهتعيين و  7افسردگي  لفهموو براي  10

است.  شده  پذيرفتهبراي غربالگري مشکلات رواني 

 اسينقطه برش نمره کل مق عنوان بهرا  11لفان نمره مو

 اهميتهاي بالاتر از آن از  کنند که نمره پيشنهاد مي

اعتبار پرسشنامه و همکاران باليني برخوردارند. کاوياني 

طريق ضريب همساني دروني با روش آلفاي کرانباخ از

در  85/0در خرده مقياس افسردگي، آلفاي کرانباخ  70/0

، آزماييبازخرده مقياس اضطراب و اعتبار آن را با روش 

و در  (P<001/0 و r=77/0در خرده مقياس افسردگي )

( بررسي و P<001/0 و r=81/0) راباس اضطخرده مقي

 يآلفا بي. در مطالعه حاضر، ضر(29)گزارش نموده است 

 بيترتبه ياضطراب و افسردگ هاي لفهمو يکرانباخ برا

 بود. 68/0و  70/0 برابر

سنجش کيفيت زندگي بيماران کليوي  منظور به

دياليزي از پرسشنامه کيفيت زندگي بيماران کليوي 

(KDQOL-SF36TM استفاده شد. اين پرسشنامه يک )

ابزار اختصاصي جهت بررسي کيفيت زندگي بيماران 

و  علائمابعاد اختصاصي شامل  يکليوي است و دارا

(، سوال 8(، اثر بيماري کليوي )سوال 12مشکلات )

 (، وضعيت شغلي سوال 4فشار بيماري کليوي )

(، کيفيت تعامل سوال 3(، عملکرد شناختي )سوال 2)

(، خواب سوال 2(، عملکرد جنسي )سوال 3عي )اجتما

(، تشويق کارکنان سوال 2) اجتماعي(، حمايت سوال 4)

( و ابعاد سوال 1) بيمار(، رضايت سوال 2بخش دياليز )

(، ايفاي نقش سوال 10شامل عملکرد جسمي ) يعموم

  عمومي(، سلامت سوال 2(، درد )سوال 4جسمي )

(، ايفاي نقش سوال 5(، بهزيستي هيجاني )سوال 5)

(، سطح سوال 2(، عملکرد اجتماعي )سوال 3هيجاني )
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نمره کيفيت زندگي  کي( و سوال 4خستگي ) انرژي/

اساس بر يگذار عد پس از نمرهب. به هر باشد ميکلي 

 داياختصاص پ 100صفر تا  نيب يا مرهدستورالعمل، ن

روا و پايا است  چندبعديکند. اين پرسشنامه يک ابزار  مي

بردارد و از درجات را در SF-36امي ابعاد پرسشنامه که تم

باشد و  بالاي همساني و همبستگي دروني برخوردار مي

 با کيفيتتري از متغيرهاي مرتبط  تر و گسترده تفسير عميق

قرار  توجه مورد SF-36که در پرسشنامه  رازندگي 

روايي و اعتبار پرسشنامه  (.30)نمايد  مي ارائهنگرفته است، 

KDQOL-SF36TM  در نمونه ايراني طي پژوهش

قرار گرفت و اعتبار آن با  تأييدرحيمي و همکاران مورد 

. (31) گزارش شد r=9/0استفاده از روش تنصيف برابر 

هاي  اعتبار مقياس ،مکارانو ه Haysهمچنين در پژوهش 

طريق ضريب همساني دروني مرتبط با بيماري کليوي از

سلامت،  يابي زمينههاي  مقياسو براي  90/0تا  61/0بين 

 .(32) است شده  گزارش 92/0تا  86/0بين 

 

 :ها يافته
نفر  84در پژوهش حاضر  بررسي مورد نمونه

بين  %9/42سال،  30از  تر پايين ها آناز  %7/10بود که 

سال داشتند. همچنين،  50بالاتر از  %4/46سال،  50تا  30

مجرد،  %6/22 و متأهل %4/77زن و  %4/46مرد و  6/53%

ديپلم و  %3/39زير ديپلم،  %6/28نظر تحصيلات از

نظر داراي تحصيلات ليسانس و بالاتر و از 1/32%

 %7/16آزاد،  %6/28، دار خانه %31وضعيت شغلي؛ 

 بازنشسته بودند. %4/15بيکار و  %3/8کارمند، 
 

 مطالعه مورداضطراب، افسردگي در بيماران  های توصيفي ابعاد کيفيت زندگي، حمایت اجتماعي، شاخص :1جدول شماره 

 انحراف استاندارد ميانگين ماکزیمم مينيمم ابعاد کيفيت زندگي

گي
ند

 ز
ت

يفي
 ک

صي
صا

خت
د ا

بعا
ا

 

 03/17 84/47 67/91 58/14 علائم/ مشکلات
 49/17 16/46 63/90 25/6 اثرات بيماری کليوی
 85/19 60/43 100 0 فشار بيماری کليوی

 42/24 95/30 50 0 يوضعيت شغل
 62/18 65/58 33/93 33/13 عملکرد شناختي

 20/18 63/55 33/93 67/6 کيفيت تعامل اجتماعي
 97/31 64/37 100 0 عملکرد جنسي

 59/13 62/50 50/77 50/12 خواب
 01/21 82/71 100 67/16 حمایت اجتماعي

 81/24 10/56 100 0 تشویق کارکنان بخش دیاليز
 98/20 80/48 100 67/16 ت بيماررضای

گي
ند

 ز
ت

يفي
 ک

مي
مو

 ع
عاد

اب
 

 56/23 28/59 100 0 عملکرد جسمي
 37/35 35/30 100 0 ایفای نقش جسمي

 23/10 41/26 51 2 درد
 03/15 39/43 75 5 سلامت عمومي

 74/15 49 88 12 بهزیستي هيجاني
 17/37 15/30 100 0 ایفای نقش هيجاني

 87/22 08/45 100 0 اعيعملکرد اجتم
 28/16 97/42 90 0 سطح انرژی/خستگي
 45/12 90/46 69/77 73/15 کيفيت زندگي کلي

متغيرهای 
 بين پيش

 22/3 10 18 0 اضطراب
 25/3 53/9 19 1 افسردگي

 36/12 73/58 81 0 حمایت اجتماعي ادراک شده
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ميانگين نمره کل کيفيت  1 جدول شماره اساسبر

 دهنده نشان که بود( 90/46±45/12) مطالعه موردي بيماران زندگ

با توجه به نقاط  ن،همچني. است آنان پايين زندگي کيفيت

اضطراب و  هاي لفهمو يبرا بيترتبه 10و  7 شده  تعيينبرش 

 نيانگيم ،يمارستانيب ياضطراب و افسردگ اسيافسردگي در مق

 حاکي (53/9±25/3) افسردگي و( 10±22/3اضطراب ) اتنمر

 علاوه بهاست.  مارانيب نيا ياز بالا بودن اضطراب و افسردگ

 بيماران ميان در (73/58±36/12حمايت اجتماعي ) نيانگيم

 کيفيت ابعاد ميان از. است همودياليز درمان تحت کليوي

 يفايا ،(41/26±23/10) درد ابعاد در امتياز کمترين زندگي،

 جسمي نقش ايفاي و( 15/30±17/37نقش هيجاني )

 .شد مشاهده( 37/35±35/30)

 

برای مقایسه اضطراب،  راهه یکتحليل واریانس  Fمستقل و  های گروهبرای  tهای  خلاصه نتایج آزمون :2جدول شماره 

 و شغل تأهلافسردگي، حمایت اجتماعي و کيفيت زندگي به تفکيک جنسيت، سن، تحصيلات، وضعيت 

 کيفيت زندگي يحمایت اجتماع افسردگي اضطراب متغير

 08/48±05/14 44/60±56/13 18/9±32/3 52/9±15/3 مرد جنسيت

 53/45±32/10 75/56±65/10 94/9±17/3 55/10±24/3 زن

 P 291/0=P 174/0=P 354/0=P=146/0 نتایج آزمون

 63/54±73/8 56±96/22 41/7±78/2 22/9±66/3 سال 30 زیر سن

 43/49±11 69/60±89/9 04/9±09/2 08/10±24/2 50تا  30

 77/42±17/13 55/57±22/11 48/10±90/3 10/10±87/3 50بالاتر از 

 P 017/0=P 433/0=P 008/0=P=747/0 نتایج آزمون

 23/43±36/14 90/58±07/13 63/10±05/4 77/10±81/3 زیر دیپلم تحصيلات

 26/45±44/9 87/57±84/7 44/9±96/2 47/9±91/2 دیپلم

 15/52±59/12 62/59±10/16 67/8±56/2 96/9±97/2 رو بالات سليسان

 =323/0P= 097/0P= 862/0P= 022/0P نتایج آزمون

 05/47±39/12 15/59±10 47/9±88/2 96/9±78/2 مجرد تأهلوضعيت 

 80/52±55/8 80/56±93/21 67/7±49/2 23/10±38/3 متأهل

 25/39±73/13 81/57±42/15 04/12±99/4 99/9±72/5 بيوه

 P 012/0=P 834/0=P 058/0=P=971/0 نتایج آزمون

 69/47±80/11 66/59±87/15 60/9±95/2 76/9±75/2 آزاد وضعيت شغلي

 35/48±65/14 57/57±01/12 26/9±59/2 09/11±18/3 کارمند

 87/45±18/15 31/60±19/11 72/8±61/4 30/8±44/4 بازنشسته

 62/44±06/11 79/56±20/11 34/10±35/3 33/10±90/2 دار خانه

 62/51±81/10 14/62±67/4 39/8±73/1 57/10±76/2 بيکار

 P 508/0=P 809/0=P 699/0=P=211/0 نتایج آزمون

 

، بين دو جنس در 2 جدول شماره طبق

از متغيرهاي اضطراب، افسردگي، حمايت  يک هيچ

 ي دارمعنياجتماعي و کيفيت زندگي تفاوت 

ني مختلف بين بيماران هاي س وجود ندارد. در رده

نظر اضطراب و حمايت اجتماعي تفاوت همودياليزي از

اما بيماران همودياليزي رده  ،ي مشاهده نشددارمعني
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 طور به تر پايينسال و بالاتر در مقايسه با سنين  50سني 

تري  ي افسردگي بالاتر و کيفيت زندگي پاييندارمعني

تفاوت، تفاوت م يليافراد با سطوح تحص نيدارند. در ب

اضطراب، افسردگي، حمايت  نظراز يدارمعني

 لاتيتحص ياما افراد دارا ،اجتماعي وجود نداشت

 لاتيتحص يدارابا افراد  سهيو بالاتر در مقا سانسيل

 تيفياز نمره کل ک يدارمعني طور به پلم،يد ريز

 برخوردار بودند. همچنين تفاوت  يبالاتر يزندگ

ز متغيرهاي افسردگي، ا يک هيچي در دارمعني

اضطراب، حمايت اجتماعي و کيفيت زندگي در 

هاي شغلي متفاوت وجود ندارد. تنها تفاوت  وضعيت

، مجرد و بيوه متأهلدر بين افراد  شده  مشاهده دارمعني

 طور بهدر ميزان افسردگي است و افسردگي افراد بيوه 

جمله ي بالاتر است. در ساير متغيرها ازدارمعني

اب، حمايت اجتماعي و کيفيت زندگي تفاوت اضطر

 ، مجرد و بيوه وجود ندارد.متأهلي بين افراد دارمعني

 

 ماتریس همبستگي ابعاد اختصاصي و عمومي کيفيت زندگي با حمایت اجتماعي، اضطراب، افسردگي: 3جدول شماره 

 افسردگي اضطراب اجتماعي حمایت متغير
R PV R PV R PV 

 ک
صي

صا
خت

د ا
بعا

ا
گي

ند
 ز

ت
يفي

 

 005/0 -30/0٭٭ 001/0 -34/0٭٭ 025/0 24/0٭ علائم/ مشکلات

 001/0 -45/0٭٭ 003/0 -31/0٭٭ 112/0 17/0 اثرات بيماری کليوی

 001/0 -47/0٭٭ 001/0 -43/0٭٭ 216/0 13/0 فشار بيماری کليوی

 686/0 -04/0 053/0 -21/0٭ 181/0 14/0 وضعيت شغلي

 031/0 -23/0٭ 002/0 -33/0٭٭ 001/0 34/0٭٭ عملکرد شناختي

 001/0 -36/0٭٭ 001/0 -37/0٭٭ 001/0 36/0٭٭ کيفيت تعامل اجتماعي

 001/0 -23/0٭٭ 033/0 -23/0٭ 035/0 23/0٭ عملکرد جنسي

 001/0 -56/0٭٭ 001/0 -40/0٭٭ 001/0 44/0٭٭ خواب

 001/0 -38/0٭٭ 027/0 -24/0٭ 173/0 15/0 حمایت اجتماعي

 068/0 -2/0 078/0 -19/0 003/0 31/0٭٭ یق کارکنان بخش دیاليزتشو

 001/0 -52/0٭٭ 001/0 -37/0٭٭ 018/0 25/0٭ رضایت بيمار

گي
ند

 ز
ت

يفي
 ک

مي
مو

 ع
عاد

اب
 

 006/0 -29/0٭٭ 026/0 -24/0٭ 207/0 13/0 عملکرد جسمي

 330/0 -10/0 112/0 -17/0 011/0 27/0٭ ایفای نقش جسماني

 040/0 -22/0٭ 168/0 -15/0 858/0 020/0 درد

 001/0 -46/0٭٭ 001/0 -44/0٭٭ 013/0 26/0٭ سلامت عمومي

 001/0 -52/0٭٭ 001/0 -53/0٭٭ 023/0 24/0٭ بهزیستي هيجاني

 066/0 -20/0 024/0 -24/0٭ 013/0 27/0 ایفای نقش هيجاني

 035/0 -23/0٭ 024/0 -24/0٭ 228/0 13/0 اجتماعي عملکرد

 001/0 -52/0٭٭ 001/0 -57/0٭٭ 105/0 17/0 نرژی/ خستگيسطح ا

 001/0 -54/0٭٭ 001/0 -51/0٭٭ 001/0 34/0٭٭ نمره کل کيفيت زندگي

Probability Value= PV ، :*05/0P< :** ،01/0P<. 

 

 شده  گزارش 3 جدول شمارهکه در  گونه همان

، شده  مشاهده رسونيپ يهمبستگ بيضرا اساسبراست، 

 يزياليهود مارانيب يزندگ تيفيک يعاد اختصاصهمه اب

 ريبا هر دو متغ زياليکارکنان بخش د قيتشو لفهمو جز به
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دارند.  يدارمعنيو اضطراب رابطه معکوس  يافسردگ

ابعاد  و ادراك شده ياجتماع تيحما نيب ن،يهمچن

مشکلات، عملکرد شناختي، کيفيت تعامل  /علائم

ويق کارکنان اجتماعي، عملکرد جنسي، خواب، تش

 يدارمعني ميبخش دياليز و رضايت بيمار رابطه مستق

 يزندگ تيفيک يابعاد اختصاص ريسا نيوجود دارد و ب

 ادراك شده ياجتماع تيو حما يزياليهمود مارانيب

 شود. يمشاهده نم يدارمعنيرابطه 

 مارانيب يزندگ تيفيک يدر ابعاد عموم

 هاي لفهمو ي بيندارمعني ميرابطه مستق يزياليهمود

ايفاي نقش جسماني، سلامت عمومي، بهزيستي هيجاني، 

و نمره کل کيفيت زندگي با حمايت  جانييايفاي نقش ه

وجود دارد. همچنين بين عملکرد  ادراك شدهاجتماعي 

ايفاي نقش  ي،جسمي، سلامت عمومي، بهزيستي هيجان

و  يخستگ عملکرد اجتماعي، سطح انرژي/ جاني،يه

ندگي با اضطراب رابطه معکوس نمره کل کيفيت ز

دهد بين  ي وجود دارد و ديگر نتايج نشان ميدارمعني

عملکرد جسمي، درد، سلامت عمومي، بهزيستي 

عملکرد اجتماعي، انرژي  جاني،يهيجاني، ايفاي نقش ه

و نمره کل کيفيت زندگي با افسردگي رابطه معکوس و 

 وجود دارد. دارمعني

 

 :بحث
 يزندگ تيفيک يمطالعه حاضر بررس هدف

 ثرمو شناختي روانو ارتباط عوامل  يزياليهمود مارانيب

بر آن بود. نتايج پژوهش حاضر نشان داد، کيفيت 

هاي  زندگي بيماران همودياليزي پايين است که با يافته

. نتايج مطالعه (33-25،41) همخواني داردمحققين 

Lowney  وجود کيفيت زندگي  دهنده نشانو همکاران

پژوهش  نتايج. (33) پايين در بيماران کليوي بودبسيار 

Ginieri-Coccossis نشان داد چگونگي و همکاران ،

مورد بيماري خود و بهداشت رواني باورهاي فرد در

بيماران همودياليزي  يکي از عوامل کيفيت زندگي در

 ،و همکاران Tong. همچنين نتايج پژوهش (37)باشد  مي

دهد  نشان مي 12-25ي سني  روي بيماران کليوي ردهبر

زندگي بسيار پاييني  فيتکه اين بيماران از کي

برخوردارند و بيماران دياليزي نسبت به ديگر بيماران 

تري  شان از سطح پايين هاي زندگي کليوي در تمام حوزه

. (42)از کيفيت زندگي و سلامت روان برخوردارند 

يزي بيماران هموديال Jhangriو  Davison پژوهشطبق 

و  نفسدليل درد، خستگي، عدم وجود رفاه و تنگي به

آيد،  وجود ميشرايط سختي که به سبب اين بيماري به

نتايج  (.39) برخوردارند تريپاييناز کيفيت زندگي 

درد باعث کاهش  ،و همکاران نشان داد Zygaپژوهش 

شود و با  کيفيت زندگي و خودکارآمدي بيماران مي

هاي  يماران و افزايش مراقبتمديريت خدمات براي ب

هايي که کيفيت زندگي  بهداشتي بايد علائم و نگراني

دهد کاهش داد  بيماران کليوي را تحت ثاثير قرار مي

نشان داد،  Jhangriو  Davison پژوهش. همچنين (34)

کيفيت زندگي بيماران همودياليزي به خاطر وجود 

کمبود  علائمي مانند، درد مزمن، خستگي، رفاه پايين،

 ايين،خواب، نداشتن اشتهاي کافي، کيفيت مراقبت پ

خدمات نامناسب، افسردگي و صرف زمان زياد در 

. علاوه بر اين، نتايج (39)باشد  بيمارستان، پايين مي

وجود علائم  ،و همکاران نشان داد Weisbordپژوهش 

رواني و جسماني در بيماران همودياليزي بسيار شايع 

در کيفيت زندگي بيماران رابطه است و با اختلال 

 زودهنگامهاي  و مراقبت گهداريمستقيمي دارد و با ن

 .(38)ها را بهبود بخشيد  توان کيفيت زندگي آن مي

از پژوهش  آمده دست بههاي  يافته اساسبر

حاضر، اضطراب و افسردگي در بيماران کليوي تحت 

همسو  محققين هاي همودياليز بالا است که با پژوهش

، و همکاران Bossola وهش. در پژ(43-13،47) باشد مي

اشتهايي با سن و اضطراب و افسردگي بيماران رابطه  بي

تر باشند  ، هرچه افراد مسندرنتيجه ؛ي دارددارمعني

 ها وجود  علائم افسردگي و اضطراب بيشتري در آن

و  Hmweهاي پژوهش  . با توجه به يافته(43)دارد 

دليل عوامل ي تحت همودياليز بههمکاران، بيماران کليو

فيزيولوژيکي و رواني، دچار کيفيت زندگي  زا استرس

که يکي از پيامدهاي منفي باليني  پاييني هستند
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افسردگي، اضطراب و استرس است که در اين جمعيت 

هاي هدايتي و  همچنين پژوهش ؛(44)بسيار رايج است 

و  McKercherو همکاران و  Chilcotهمکاران، 

در ميان  سردگيميزان شيوع اف ،نشان داد ارانهمک

بيماران همودياليزي در حال  ويژه بهبيماران کليوي 

افزايش است و طولاني شدن زمان بستري در بيمارستان 

بالا در اين بيماري از دلايل افسردگي در  ومير مرگو 

 .(45-47) شود اين بيماران محسوب مي

بيماران  ،نتايج پژوهش حاضر نشان داد همچنين

کليوي از اضطراب بالايي برخوردار هستند که اين 

و  Hmweو همکاران،  Bossolaها با نتايج پژوهش  يافته

و همکاران،  Salehiو همکاران،  Ozcanهمکاران، 

Hoyois  وJadoul ،Ginieri-Coccossis و همکاران 

و  Cukor. (48-37،43،44،50) باشد همخوان مي

شان داد که اضطراب در پژوهش خود ن همکاران،

يندي پيچيده است که بيماران کليوي از آن رنج افر

هاي باليني و غربالگري توسط  برند و در تشخيص مي

باشد. نتايج  ، اضطراب با افسردگي همراه ميپزشکان روان

نشان داد که بيماران  Jadoulو  Hoyoisپژوهش 

هاي  جسماني، ذهني و پريشاني هاي کايتهمودياليزي از ش

برند که موجب تغيير در سطح اضطراب و  واني رنج مير

رسد  ، به نظر ميرو ازاين. (50) شود بيماران مي وخوي خلق

مهمي در کاهش  تأثيرادراك بيماران همودياليزي، 

تواند  آنان دارد و مي وخوي خلقاضطراب و تغيير در 

همودياليزي را تحت  بيمارانهاي تنظيم هيجان در  توانايي

  Ginieri-Coccossisر دهد. نتايج پژوهش قرا تأثير

شيوع اضطراب در بيماران  ،و همکاران نشان داد

 ن،يبنابرا ؛همودياليزي بيشتر از ساير بيماران کليوي است

تشخيص سريع و دقيق مشکلات رواني بيماران 

هاي  روش ،اينبرباشد. علاوه همودياليزي ضروري مي

يماران توصيه و پيشگيري از اضطراب در اين ب ترلکن

هاي متعدد فراواني بالاي  . بر طبق پژوهش(37)شود  مي

ديگر اختلالات رواني در بيماران نقص مزمن  اضطراب و

بيماران  و ((Chronic Renal Failure= CRF کليه

در بيماران دياليزي  ويژه به( ESRD) ييکليوي مرحله نها

مزمن بودن و ناتواني جسمي  همچونبه دلايل متعددي 

 .(51-53)اشي از بيماري قابل توجيه است ن

 ،دهد حاصل از پژوهش حاضر نشان مي نتايج

زندگي بيماران همودياليزي  با کيفيتبين افسردگي 

ي وجود دارد. اين يافته بيانگر دارمعنيرابطه معکوس 

هاي افسردگي در بيماران  اين است که علائم و نشانه

کليوي  کليوي با کاهش کيفيت زندگي در بيماران

و  Bujangهاي  همراه است. اين نتايج با پژوهش

و  Mollahadi، و همکاران Preljevicهمکاران، 

همچنين، طبق  (؛55،54،17) همکاران همخواني دارد

بيماران کليوي سطح  ،همکاران و Montilla مطالعه اخير

نسبت به سطح معمول دارند.  تري پايينکيفيت زندگي 

 %60و همکاران نشان داد که  Mollahadiنتايج پژوهش 

دچار افسردگي هستند و شيوع  همودياليزبيماران تحت 

به  تاضطراب افسردگي در بيماران همودياليزي نسب

هاي کنترل و  ديگر بيماران کليوي بيشتر است و روش

پيشگيري از افسردگي، اضطراب و استرس موجب بهبود 

سلامت روان و کيفيت زندگي بيماران همودياليزي 

 آنحاکي از  Santos. نتايج پژوهش (56،55)شود  مي

است که بيماران افسرده تحت درمان همودياليز مزمن در 

مقايسه با افراد غير افسرده، کيفيت زندگي بسيار پاييني 

مزمن در حوزه جسمي  طور بهدارند، زيرا علاوه بر اينکه 

برند، در ابعاد ذهني و رواني نيز مشکلاتي دارند،  رنج مي

 افراد غير افسرده کيفيت زندگي بهتري  که رحاليد

و همکاران نشان  Montilla. نتايج پژوهش (57)دارند 

با تعداد و شدت علائم  مقايسه در ماريداد که خلق ب

 هاي لفهموتري براي  قوي کننده بيني پيشجسمي، 

سلامت جسمي و رواني کيفيت زندگي بيماران 

و همکاران  Lopesه . نتايج مطالع(56) آيد مي حساب به

 شدت بههمودياليزي  ارانافسردگي در بيم ،دهد نشان مي

تشخيص داده نشده و بدون  زياد  احتمال بهاما  ؛رواج دارد

ماند و نمره بالاتر در علائم افسردگي به  درمان باقي مي

مستقل با ريسک بالاتري از  طور بهو  توجه قابلميزان 

اب از دياليز مرتبط و اجتن انواع علل مرگ، بستري همه

غربالگري براي علائم  راز ابزا اند نظاماست. استفاده 
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تواند به کادر درماني و پزشکي کمک  افسردگي مي

هاي ويژه  کند تا بيماران همودياليزي نيازمند به مراقبت

بهبود کيفيت زندگي، کاهش بستري و افزايش  منظور به

 .(58)طول بقا را بهتر شناسايي کنند 

ي ديگر، نتايج پژوهش حاضر نشان داد سوي از

بين اضطراب و کيفيت زندگي بيماران کليوي رابطه 

ها با استفاده  ي وجود دارد. پژوهشدارمعنيمعکوس و 

هاي باليني ساختاريافته براي اختلالات محور  از مصاحبه

شيوع بالاي اختلالات اضطرابي را در  DSM-IVيک 

. (59،17،13) دان دهبيماران تحت دياليز گزارش کر

، مطالعات مربوط به اختلالات اضطرابي باوجوداين

بر کيفيت زندگي مرتبط با سلامت  تأثير ازنظر تنهايي به

اساس . بر(17)در بيماران دياليزي نادر و کمياب است 

و  Unruhو همکاران و  Kimmelنتايج پژوهش 

توام  تلالاتجمله اخهمکاران، اختلالات اضطرابي از

از بيماران کليوي مرحله  %25در         تقريبا ت که رايجي اس

( تحت درمان دياليز وجود دارد و ESRDنهايي )

. (61،60) بگذارد تأثيرتواند بر کيفيت زندگي آنان  مي

و همکاران  Chandrasekaranهمچنين، نتايج پژوهش 

بيماران کليوي از اضطراب بالايي برخوردار  ،نشان داد

بت از بيماران کيفيت مراق نگيهستند و چگو

همودياليزي در بيمارستان و همچنين بستري شدن مجدد 

در بيمارستان بعد از پيوند کليه موجب افزايش اضطراب 

 .(62)شود  در اين بيماران مي

هاي پژوهش حاضر بين حمايت  يافته طبق

و کيفيت زندگي بيماران کليوي  ادراك شدهاجتماعي 

رابطه مستقيم وجود دارد. نتايج اين پژوهش با نتايج 

، و همکاران Abed، Karadagو  Khalil مطالعات

Montilla و همکاران، Rambod  وRafii ،Tel 

. در اين راستا، (18،23،56،63،64) همخواني دارد

Kojima بيمار  230 روي اي مطالعهدر  ،و همکاران

ليزي به اين نتيجه رسيدند که حمايت اجتماعي هموديا

باشد و افزايش آن  ثرموتواند بر ميزان افسردگي  مي

موجب بهبود وضعيت کيفيت زندگي و کاهش 

. (65) اضطراب و افسردگي در بيماران همودياليزي شود

حمايتي  هاي کهچنانچه فرد از حمايت اجتماعي و شب

ند با شرايط توا بهتر مي ،برخوردار باشد تري بزرگ

هاي اضطراب و  ، نشانهدرنتيجهسخت مقابله کند و 

 يابد.  و کيفيت زندگي ارتقا مي يافته  کاهشافسردگي 

لازم است و همکاران  Karadagاساس نتايج پژوهش بر

فراهم  منظور به رسان ياريهاي  با به وجود آوردن گروه

هاي آموزشي براي افزايش آگاهي دادن و  کردن برنامه

ها جهت کنترل خستگي  هاي آن يت بيماران و خانوادهحما

هايي صورت گيرد و با  و ساير مشکلات اين بيماري تلاش

با اي، حمايتي و آموزشي  فراهم کردن خدمات مشاوره

هاي بيماران  بهبود مهارت حمايت اجتماعي خانواده هدف

و همچنين دوستان و افراد به ارتقا کيفيت زندگي کمک 

هاي اجتماعي در داخل  ابراين، تقويت شبکه. بن(23)نمود 

 ها آنهاي  واحد همودياليز و بين بيماران و خانواده

اين، با بر تواند کيفيت زندگي را بهبود بخشد. علاوه مي

ميانگين حمايت  Abedو  Khalilتوجه به پژوهش 

اجتماعي پايين در مقايسه با نمرات حمايت اجتماعي 

نسبي حمايت  گريجيبالاي ديگران به دليل ميان

کيفيت  بيني پيشهاي افسردگي در  اجتماعي بر نشانه

، با رو ازاين .کند زندگي نقش بسيار مهمي را ايفا مي

توان کيفيت زندگي  افزايش حمايت اجتماعي، مي

بيماران همودياليزي را افزايش داده و موجب کاهش 

آنان شد و پس از کنترل متغيرهاي  گياضطراب و افسرد

بسيار  بيني پيشهاي افسردگي  سطح سواد، نشانهسن و 

نسبي متغير  گريميانجيخوبي از افت کيفيت زندگي با 

 تحليلي فرا. در (18)بود  ادراك شدهحمايت اجتماعي 

مطالعه، بين عوامل رواني اجتماعي و کيفيت  81شامل 

مبتلا به نارسايي کليه ارتباط وجود  رانزندگي در بيما

کان مطالعه، نوع دياليز، جنس و که م درحالي ؛داشت

، طبق رو ازاين. (66)کردند  سن، اين ارتباط را تعديل مي

و  کنندگان مراقبت، Abedو  Khalilنتايج پژوهش 

خدمات بهداشتي به اين بيماران مانند  دهندگان ارائه

تر و يا  سواد پايين سطحپرستاران بايد به کساني که 

 هاي ها و آموزش اهيآگ ،شبکه اجتماعي محدودتري دارند

بيشتري را ارائه دهند تا کيفيت زندگي آنان نسبت به 
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و  يافته بهبود ،کساني که منابع حمايتي بيشتري دارند

 (.18) ابديهاي اضطراب و افسردگي آنان کاهش  نشانه

هايي نيز داشت. اين  حاضر محدوديت مطالعه

، رو ازايناست،  نشده  انجام ييپژوهش با حجم نمونه بالا

 احتياط بابايد  تر بزرگآن به جمعيت  هاي يافته  تعميم

صورت گيرد. همچنين، در اين پژوهش از ابزار 

و تحريف در يادآوري وقايع  شده  استفادهپرسشنامه 

خود گزارشي است.  يها گذشته جزو معايب پرسشنامه

هاي معمول مطالعات مقطعي، تداخل  به دليل محدوديت

حوزه رواني کيفيت زندگي احتمالي بين افسردگي و 

مطالعه حاضر از نوع  ازآنجاکهبايد مدنظر قرار گيرد. 

بنابراين، در استنباط روابط علت و  ؛همبستگي است

 هنمود. با توجه ب تيرا رعا اطيمعلولي از آن جانب احت

هاي اين مطالعه انجام تحقيقات آينده در  محدوديت

ود مورد اثرات درمان افسردگي و اضطراب در بهب

 شود. کيفيت زندگي توصيه مي

 

 :يریگ جهینت
سطح کيفيت زندگي بيماران تحت  شناسايي

همودياليز و عوامل مرتبط با آن و همچنين تعيين 

پيشگيري  با هدفدهنده اين عوامل راهکارهاي ارتقا

از پيامدهاي مضر و افزايش اثربخشي درمان ضرورت 

ن دارد. تقويت و افزايش حمايت اجتماعي بيمارا

 تواند يهاي اين بيماران م کليوي و آگاهي خانواده

هاي افسردگي و اضطراب ناشي از  علائم و نشانه

پيامدهاي اين بيماري را تا حد امکان کاهش داده و به 

سازگاري بيماران کليوي با شرايط همودياليز کمک 

شان را ارتقا دهد.  نموده و از اين طريق کيفيت زندگي

اجتماعي و کيفيت زندگي  خصوص رابطه حمايتدر

براي بهبود کيفيت  ،شود مي شنهادبيماران کليوي پي

زندگي بيماران تحت درمان همودياليز، ميزان مراقبت 

پرستاري و همچنين آموزش بيماران در رأس اهداف 

براي پيگيري  تنها نهها  قرار گيرد. نفرولوژيست

واجد شرايط  ضدافسردگيعوارض جانبي داروهاي 

که فقط اين  پزشکان روانلکه در مقايسه با هستند، ب

گهگاه و با درخواست مشاوره  صورت به بيماران

با  تري نزديککنند، ارتباط  ، ويزيت ميپزشکي روان

بنابراين، توجه بيشتر متخصصان  ؛بيماران کليوي دارند

کليه و مجاري ادرار و نيز پرستاران بخش دياليز به 

 درمانشانن تحت وضعيت افسردگي و اضطراب بيمارا

تحت همودياليز مبتلا  نرسد. بيمارا ضروري به نظر مي

در معرض خطر  عنوان بهبه افسردگي و اضطراب بايد 

هاي  و درمان شده گرفتهکيفيت زندگي در نظر  ازنظر

 لازم را دريافت نمايند.

 

 :نیپژوهش در بال يها افتهي کاربرد
در  توجهي قابل تأثيرات هيمزمن کل يينارسا

 ،ياجتماع هاي نقش ،يجسم تيروزمره، فعال يدگزن

 مارانيب نيا يزندگ تيفيک درنهايتو  يسلامت روان

و عوامل  مارانيب يزندگ تيفيدارد. توجه به ک

مرتبط با آن در کنار ارائه خدمات سلامت  شناختي روان

 ياز سو ديبرخوردار است و با يا ژهيو تيبه آنان از اهم

. رديقرار گ توجه مورد يشکپرستاران و کادر درمان پز

 ويژه به يمراقبت بهداشت مياست ت يضرور رو ازاين

ارتباط و تعامل را  ترينيشبکه  يکسان عنوان بهپرستاران 

به علائم اضطراب و  ،دارند زياليهمود مارانيبا ب

 رگذارمهم و اث شناختي رواندو عامل  عنوان به يافسردگ

در صورت  توجه نموده و مارانيب يزندگ تيفيدر ک

 شناختي روانانجام مداخلات  يلازم برا يهماهنگ از،ين

با توجه به نقش مهم  نيمناسب را صورت دهند. همچن

 نيا يزندگ تيفيدر ک ادراك شده ياجتماع تيحما

 و آموزش تيحما نيا ارائهبا  توانند ميپرستاران  ماران،يب

 تيفيدر حفظ و ارتقا ک ينقش مهم مار،يبآن به خانواده 

 .ندينما فايا زياليتحت همود مارانيب يدگزن

 

 :یو قدردان تشکر
پرسنل محترم بخش  ياز همکار وسيله بدين

 يزياليتحت د مارانيب يو تمام نايس مارستانيب ينفرولوژ

 يمطالعه شرکت نمودند و صبورانه پاسخگو نيکه در ا

 .شود يو تشکر م ريتقد مانهيبودند، صم تسوالا
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Background and aims: Patients suffer from chronic diseases such as hemodialysis patients may 

experience mental disturbances, social isolation, loneliness, helplessness, and hopelessness. It 

can lead to decrease quality of life and increase their need to continuing care especially receiving 

social support. The present study was aimed to investigate the relationship between anxiety, 

depression, and perceived social support, in one hand, and quality of life, in the other hand, 

among hemodialysis patients. 

Methods: This study was a descriptive research with a correlational design that was carried out 

in Sina hospital in Tehran. 84 hemodialysis patients were randomly selected via randomized 

sampling from. The respondents filled out Zimet et al.’s Perceived Social Support Scale, 

Hospital Anxiety Depression Scale, and Kidney Disease Quality of Life Short Form  

(KDQOL-SF). Data were analyzed using SPSS, descriptive statistics including frequency, 

percentage, mean and standard deviation, and inferential tests including Pearson Product 

Moment Correlation, One-Way ANOVA, and Independent Samples t-test. 

Results: The results indicated that the life quality of hemodialysis patients was low 

(46.90±12.56), and anxiety (10±3.22) and their depression (9.53±3.25) were high. Moreover, 

there was a statistically significant direct relationship between their perceived social support  

(r=-0.34, P<0.01) and their quality of life and a statistically significant indirect relationship 

between their anxiety (r=-0.51, P<0.01) and depression (r=-0.54, P<0.01) amount and their 

quality of life. 

Conclusion: The findings imply that the life quality of hemodialysis patients could be improved 

by increasing social support, enhancing the quality of care offered by nurses and the patients’ 

families, and also early screening of anxiety and depression among hemodialysis patients in 

order to develop necessary interventions. 

 

Keywords: Kidney Patients, Hemodialysis, Social support, Anxiety, Depression, Quality of Life. 


