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Background:  
Celiac disease (CD) has an autoimmune disease in response to ingestion of foods containing gluten sausing damage to the 
mucosal tissue of small intestine. The disease can severely affect quality of life. This study aims to assess the relationship 
between behavioral disorders and quality of life (QOL) in patients with celiac disease.  
Materials  and Methods:
87 celiac patients and 100 healthy individuals are selected and matched for age, sex and education. Patients with Celiac 
disease were recruited from a subspecialty clinic in Imam Reza (AS) Hospital and clinic in Ghaem 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 demographic variables. However significant differences 
existed between the variables of anxiety, depression and alexithymia. The patient group had higher depression and anxiety 
levels compared to healthy controls. Multiple regression analysis showed behavioral disorders, explains 43% of the 
variance in quality of life in patients with CD.
Conclusion:    
Overall, the findings indicate there is a direct link between behavioral disorder and reduced quality of life of celiac patients. 
Psychotherapy and cognitive behavioral therapy can improve emotional patterns and cognition of celiac patients.
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زمینه و هدف: 
سلیاک یک بیماری خود ایمنی است که از مشخصات آن آسیب وابسته به سیستم ایمنی در بافت مخاطی روده کوچک به دنبال مصرف غذای حاوی 
گلوتن در بعضی از افراد می باشد. این بیماری شدیدا کیفیت زندگی بیمار را به مخاطره می اندازند. این پژوهش با هدف تعیین ارتباط اختلالات رفتاری 

با کیفیت زندگی بیماران مبتلا به سلیاک انجام شد.
روش بررسی:

 نمونه مورد مطالعه به روش نمونه گیری در دسترس در دو گروه 187 نفری بیمار و سالم همتا شده از نظر سن، جنس و تحصیلات انتخاب شدند. 
گروه مورد از بین مراجعه کنندگان مبتلا به بیماری سلیاک به کلینیک تخصصی بیمارستان امام رضا )ع( و کلینیک تخصصی بیمارستان قائم مشهد 
و گروه شاهد از بین جمعیت سالم جامعه انتخاب شدند. برای جمع آوری اطلاعات از پرسشنامه های افسردگی بک، اضطراب حالت-صفت اشپیل 
برگر، نارسایی هیجان تورنتو و کیفیت زندگیSF-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 نارسایی هیجانی، اضطراب و افسردگی تفاوت معنی داری وجود داشت و گروه بیمار دارای افسردگی و اضطراب بیشتری در مقایسه 
با افراد سالم بودند. نتایج تحلیل رگرسیون چند متغیری گام به گام نشان داد که اختلالات رفتاری 43 درصد از واریانس کیفیت زندگی بیماران مبتلا 

به سلیاک را تبیین می کنند. 
نتیجه گیری: 

در مجموع یافته های این پژوهش دلالت بر وجود رابطه مستقیمی بین وجود اختلالات رفتاری و کاهش کیفیت زندگی بیماران سلیاک دارد. می توان 
از دوره هاي آموزشی روان شناختی و روان درمانی در بهبود الگوهاي هیجانی و شناختی این بیماران استفاده کرد.

کلید واژه: افسردگی، اضطراب، سلیاک، کیفیت زندگی، نارسایی هیجانی
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زمینه و هدف:  
بیماری س��لیاک یک اختلال ایمنی سیس��تمیک اس��ت که با گلوتن 

موج��ود در رژی��م غذایی در افرادی که از نظر ژنتیکی مس��تعد هس��تند 
آغاز می ش��ود. گلوتن یک ترکیب پروتئینی اس��ت که در گندم، چاودار و 
جو یافت می ش��ود. بیماری سلیاک با طیف وس��یعی از تظاهرات بالینی، 
یک پاس��خ اتو آنتی بادی سرمی اختصاصی و آس��یبهای متغیر به مخاط 
روده باریک مش��خص می گردد. بیماری س��لیاک 1%-0/6% از جمعیت 
سرتاس��ر جهان را درگیر می س��ازد، با این حال به دلایل نامعلوم تفاوت 
های منطقه¬ای در اروپا وجود دارد)به طور مثال، ش��یوع در آلمان %0/3 
و در فنلاند 2/4% اس��ت(. شیوع بیماری سلیاک در بسیاری از کشورهای 
در حال توسعه به علت غربی شدن رژیم غذایی، تغییرات در تولید و آماده 
س��ازی گندم، افزایش آگاهی درباره بیماری ی��ا ترکیبی از این عوامل در 
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حال افزایش اس��ت. مطالعات غربالگری س��رم شناختی نشان داده اند که 
تنها بخش کوچکی از موارد بیماری سلیاک از لحاظ بالینی تشخیص داده می 
ش��وند )21% در یک مطالعه اروپایی جدید(.)1( برخی از مش��خصات بالینی 
و آزمایش��گاهی بیماران سلیاک شامل فقرآهن، بی اشتهایی، درد استخوانی، 
افسردگی، اسهال، نازایی، سستی، تهوع و استفراغ، دردهاي مکرر شکمی، آفت 
مکرر دهانی، سقط هاي مکرر، کوتاهی قد، کاهش وزن و افزایش توجیه ناپذیر 

آنزیم هاي کبدي می باشد.)2(
با توجه به این که بیماري سلیاک معمولاً در دوران کودکی بروز می کند 
و همان طورکه گفته شد، بیماري هاي جسمی، حرکتی، ذهنی و روانی را نیز 
به همراه می آورد، می تواند در مراحل مختلف رشد بر شکل گیري شخصیت 
فرد تأثیرگذار باش��د.)3( بررسی ویژگی هاي شخصیتی بیمار و برداشت کلی 
از بیماري ضروري به نظر می رس��د، زیرا درمانگر یا مراقبت بهداش��تی باید 
بتواند تش��خیص دهد که یک بیمار چگونه به تهدید بیماري، مصرف دارو و 
تحمل یک روش درمانی، پیروي از یک رژیم غذایی یا برنامه ورزشی واکنش 
نشان خواهد داد.)4( بیماری سلیاک باعث کاهش کیفیت زندگی و متقاعب 
آن باعث آس��یب های روانی به ویژه افس��ردگی، اضطراب و نارسایی هیجانی 
می شود.)8-5( نارس��ایی هیجانی ناتوانی در بیان احساسات به دلیل فقدان 
آگاهی هیجانی است. افراد مبتلا به نارسایی هیجانی، به طور معمول قادر به 
شناسایی، درک و یا توصیف هیجانات نیستند.)9( با فرض این که این ویژگی 
ها موجب نقض در پردازش ش��ناختی، تنظیم و تعدیل هیجانات می¬شوند؛ 
با ش��روع و یا تداوم برخی اختلالات روانپزش��کی و طبی در ارتباط هستند.
)18-10( افراد مبتلا به نارسایی هیجانی، تهییج های بدنی بهنجار را بزرگ و 
نشانه های جسمی برانگیختگی هیجانی را بد تفسیر می کنند.)19( نارسایی 
هیجانی با افزایش برانگیختگی فیزیولوژیکی، توجه بیشتر به علایم جسمی و 
شکایت از این علایم و رفتارهای اجباری بیمارگونه همراه است.)20( مطالعات 
نشان می دهند که علایم نارسایی هیجانی در اختلالات روانی، بیماری های 
جس��می مزمن و اختلالات روان تنی وجود دارد. چرا که این افراد در تنظیم 
احساس��ات خود ناتوانند.)23-21( اکثر مطالعات ارتباط نارسایی هیجانی با 
اضطراب )24,25( و به خصوص افسردگی )28-26( را نشان داده اند. امروزه 
اختلالات افسردگی به عنوان یکی از اولویت های مشکلات سلامتی بیماران 
سلیاک درنظر گرفته می شود که علت آن تاثیر آن بر شدت بیماری، اختلال 

عملکردی، عدم پیگیری درمان و کاهش کیفیت زندگی است.)8( 
کیفیت زندگی، س��اختاری پویا و ذهنی اس��ت که به مقایس��ه وضعیت 
زندگی گذش��ته ب��ا حوادث اخیر در همه جوانب مثب��ت و منفی می پردازد. 
ماهیت ذهنی بودن کیفیت زندگی به ادراک افراد درباره وضعیت زندگی شان 
به جای گزارش های 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 زندگیش��ان داش��ته باش��ند و آن را به صورت های 
مختلفی گزارش کنند.)29( اهمیت سنجش کیفیت زندگی به حدی است که 

برخ��ی، بهبود کیفیت زندگی را به عنوان مهم ترین هدف مداخلات درمانی 
ن��ام می برند و حداکثر ای��ن اهمیت مربوط به بیماران مبتلا به بیماری های 
مزمن اس��ت که درمان قطعی برای بیماری آنها شناخته نشده است.)30( با 
توجه به مطالب فوق، هدف پژوهش حاضر، بررسی ارتباط اختلالات رفتاری 
)اضطراب، افس��ردگی و نارسایی هیجان( با کیفیت زندگی بیماران مبتلا به 

سلیاک می باشد.

 روش بررسی: 
  جامع��ه آماری این پژوهش ش��امل کلیه بیماران مبتلا به س��لیاک 
مراجعه کننده به کلینیک تخصصی آپادانا، کلینیک تخصصی بیمارس��تان 
قائم و کلینیک تخصصی بیمارس��تان امام رضا)ع( مشهد در سال 1392تا 
1394 می باش��د. از میان افراد مراجعه کننده، به صورت در دسترس 87 
نفر بر اس��اس تشخیص پزشک فوق تخصص گوارش، که مبتلا به سلیاک 
بودند انتخاب و مورد آزمون قرار گرفتند. همچنین 100 آزمودنی بهنجار 
بر اساس متغیرهای سن، جنس و تحصیلات با گروه بیماران سلیاک همتا 
شدند. این افراد که فاقد سابقه بیماری سلیاک و یا بیماری مزمن دیگری 
بودند، با توزیع س��نی و جنس��ی مش��ابه بیماران، از بین همراهان س��ایر 
بیم��اران به صورت تصادفی انتخاب گردیدند. ملاک های ورود به پژوهش 
عبارتند بودند، دامنه س��نی 18 تا 60 س��ال، داش��تن حداقل تحصیلات 
س��یکل، عدم ابتلاء به س��ایر بیم��اری های مهم جس��می و روانی مزمن، 
همکاری بیمار برای ش��رکت در پژوهش. براي تجزیه و تحلیل داده ها از 
ضریب همبستگي پیرسون و تحلیل رگرسیون چند متغیری استفاده شد.

ابزار گردآوری داده ها در این پژوهش عبارتند از:
مقیاس نارس�ایی هیجانی: مقیاس نارس��ایی هیجانی تورنتو، یک 
مقیاس خودس��نجی بیست گویه ای اس��ت که دارای سه بعد دشواری در 
شناس��ایی احساسات )شامل هفت سوال(، دشواری در توصیف احساسات 
)ش��امل پنج سوال( و تمرکز بر تجارب بیرونی )شامل هشت سوال( است. 
گویه های این آزمون با مقیاس پنج درجه ای لیکرت از کاملا موافقم )یک( 
تا کاملا مخالفم )پنج( پاس��خ داده می ش��وند. امتیاز کل، از مجموع نمره 
های سه زیر مقیاس نارسایی هیجانی محاسبه می شود. ویژگی های روان 
س��نجی مقیاس نارسایی هیجانی تورنتو در پژوهش های متعدد بررسی و 
تایید ش��ده است. ضریب پایایی همس��انی درونی بر اساس آلفای کرونباخ 
در نمونه ایرانی برای کل مقیاس 0/79 و ابعاد دش��واری در تش��خیص و 
شناس��ایی احساسات، دش��واری در توصیف احساسات و تمرکز بر تجارب 
بیرونی به ترتیب 0/75، 0/71 و 0/66 گزارش ش��ده است. ضریب پایایی 
کل مقیاس 0/77 و ابعاد دش��واری در شناس��ایی احساسات، دشواری در 
توصیف احساس��ات و تمرکز بر تجارب بیرونی در نمون��ه بالینی ایرانی با 
اس��تفاده از روش بازآزمایی به ترتیب 0/73، 0/69 و 0/65 گزارش ش��ده 

است.)31(
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پرسشنامه اضطراب حالت-صفت اش�پیل برگر: این پرسشنامه 
40 ماده دارد که بیس��ت ماده اول آن مربوط به اضطراب است و آزمودنی 
شدت احس��اس کنونی خود را به وس��یله ی یک مقیاس چهار درجه ای 
)اصلا، تا حدی، متوس��ط و خیلی زیاد( درجه بندی می کند. بیست ماده 
دوم آن مربوط به اضطراب صفتی اس��ت ک��ه آزمودنی ها در یک مقیاس 
چهار درجه ای احس��اس کلی خود را نش��ان می دهند. این پرسشنامه از 
هماهنگی درونی بالایی برخوردار اس��ت. میانگین ضرایب پایایی در گروه 
ه��ای مختلف در مقیاس اضط��راب حالت��ی 0/92 و در مقیاس اضطراب 

صفتی 0/90 گزارش شده است.)32(

:)BDI-II( پرسشنامه افسردگی بک ویرایش دوم
 پرسش��نامه افس��ردگی ابزاری موثق، حس��اس و منحص��ر به فردی 
جهت س��نجش شدت افسردگی اس��ت. این مقیاس، شکل بازنگری شده 
پرسش��نامه افس��ردگی بک است. این پرسش��نامه نه تنها به منظور اندازه 
گیری شدت افسردگی های از پیش تشخیص داده شده استفاده می شود 
بلکه با اس��تفاده از آن به افس��ردگی های تشخیص داده نشده نیز پی برد. 
این پرسش��نامه متشکل از 21 س��وال چند گزینه ای است که هر کدام از 
آنها مربوط به جنبه خاصی از افس��ردگی هس��تند. در چهار گزینه موجود 
در پاس��خ 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 پرسش��نامه گزارش کرده اند. در یک نمونه ایرانی نیز، پایایی مناسبی 

برای این پرسشنامه گزارش شده است.)33(
پرسش�نامه کیفیت زندگی SF-36: پرسش��نامه کیفیت زندگی 
ابزاری عمومی و اس��تاندارد اس��ت که مفاهیم آن، اختصاص به سن، گروه 
ی��ا بیماری خاصی ندارن��د. امروزه این پرسش��نامه در حوزه های مختلف 
بالینی، ارزیابی سیاس��ت های بهداش��تی و تحقیقاتی مورد اس��تفاده قرار 
می گیرد. این پرسش��نامه توسط وار و ش��ربون در سال 1992 در آمریکا 
طراحی ش��د و تاکنون اعتبار و پایایی آن در گ��روه های مختلف بیماران 
مورد بررس��ی قرار گرفته است. هدف از طرح این مقیاس ارزیابی سلامت 
از ابعاد جس��مانی و روانی است. پرسشنامه کیفیت زندگی شامل 36 آیتم 
اس��ت که به هشت حیطه تقسیم می ش��ود. در تحقیقی که کروکاوکوا و 
همکاران در س��ال 2008 انجام دادند چهار حیطه را تحت عنوان مقیاس 
س��لامت جس��مانی )عملکرد جس��مانی، 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 دس��ت آمده از هر دو حیطه به ترتیب بیانگر نمره مولفه های 
فیزیک��ی )PCS( و نمره مولفه ه��ای ذهنی )MCS( خواهد بود. مجموع 

امتیازات برای مقی��اس PCS از 73-8 و برای مقیاس MCS از 10-74 
متغیر است و امتیاز بالاتر معرف کیفیت بهتری از زندگی خواهد بود.)34( 
پایایی و روایی نسخه فارسی این پرسشنامه )r= 0/7 -0/9( در ایران تائید 

شده است.)35(

یافته ها: 
تحلیل هاي آماري در مورد س��ن، جنس، تحصی��لات، وضعیت تأهل 
و ش��غل نش��ان داد که دو گروه از نظر این متغیرها همگن بودند. جدول 1 

مشخصات دموگرافیک هر دو گروه را نشان می دهد.
ب��ه منظور ایجاد تصویر روش��ن تری از یافته ه��ای پژوهش، جدول 2 
مش��خصه های آماری آزمودنی ها را بر حس��ب نارسایی هیجانی، اضطراب، 
افسردگی، سلامت جسمانی و روانی و به تفکیک دو گروه بیماران سلیاک و 

افراد سالم نشان می دهد.
رابطه بین نارسایی هیجانی، اضطراب و افسردگی با کیفیت زندگی در 
جدول 3 ارایه ش��ده اس��ت. 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 سلیاک نشان می دهد.
به علاوه رابطه نارسایی هیجانی، اضطراب، افسردگی به عنوان متغیرهای 
پیش بین و کیفیت زندگی به عنوان متغیر ملاک در معادله رگرس��یون به 
صورت همزمان تحلیل ش��د. نتایج تحلیل مشخصه های آماری رگرسیون 
بین نارسایی هیجانی، اضطراب، افسردگی و کیفیت زندگی نشان داد که 43 
درصد از واریانس کیفیت زندگی توس��ط اختلالات رفتاری تبین می شود. 
افسردگی )B=0/43(، اضطراب )B=0/32( و نارسایی هیجان )B=0/24( می 
توانند تغییرات مربوط به کیفیت زندگی بیماران سلیاک را به صورت معنی 

.)p > 0/001(دار پیش بینی کنند

بحث: 
به طور کلی یافته هاي پژوهش حاضر نشان داد که بین افراد مبتلا به 
سلیاک با افراد سالم از نظر اختلالات رفتاری و کیفیت زندگی تفاوت معنی 
داري وجود دارد. بررس��ی میانگین دو گروه در جدول1 نشان می دهد، که 
میزان نارسایی هیجانی و ابعاد آن )دشواری در شناسایی احساسات، دشواری 
در توصیف احساس��ات و تفکر عینی( در بیماران سلیاک در مقایسه با افراد 
س��الم بیشتر اس��ت. این یافته ها با اکثر پژوهش های قبلی مطابقت دارد.
)5و36و37( بیماران مبتلا به س��لیاک بیش از افراد عادی، دارای نارس��ایی 
هیجانی هس��تند. در واقع، مبتلایان به آلکس��ی تایمیا احساسات نامتمایز 
دارند و این احساسات همراه با یک برانگیختگی فیزیولوژیک می باشد. اما به 
علت مش��کل در تمایز، توصیف و تنظیم احساسات، برانگیختگی فعال باقی 
مانده و از میان نمی رود. و این امر باعث تش��دید علایم می ش��ود.)38( در 
واقع بر انگیختگی هیجانی با بر انگیختگی فیزیولوژیک و ایجاد احساس��ات 
جس��می همراه است و افراد آلکسی تایمیک به دلیل ناتوانی در شناسایی و 
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افتراق هیجانات خود از احساسات جسمی، بر این احساسات متمرکز شده، 
آن ها را بزرگ کرده و اش��تباه تفسیر می کنند. تاکید و توجه بر احساسات 
جسمی موجب تشدید این علایم می گردد. علایم افزایش یافته ممکن است 
به کمک یک چرخه پس��خوراند خودکار تشدید شده و به عنوان علایمی از 
یک بیماری جس��می عملکردی تجربه شوند. در نتیجه، بیماران با آلکسی 
تایمیای بالا علایم جسمی شدیدتری تجربه می کنند و پیشرفت درمان آن 
ها مطلوب نیست. و باید همراه با درمان بیماری جسمی، به درمان آلکسی 
تایمیا نیز توجه ش��ود. افراد مبتلا به آلکلس��ی تایمیا، توانایی محدودی در 
س��ازگاری با شرایط استرس زا دارند که این ممکن است با میزان بالایی از 
پریشانی روانی و تش��دید برانگیختگی جزء روانشناختی سیستم های ابراز 
هیجان همراه شود.)39( به نظر می رسد که وقتی افراد آلکسی تایمیک در 
معرض یک رویداد استرس زا و یا یک واقعه ی آسیب زا قرار می گیرند، به 
دلیل ناتوانی در پردازش شناختی و تنظیم و مدیریت احساسات خود، دچار 
آش��فتگی هیجانی می شوند. در چنین شرایطی برای کنترل هیجانات خود 
از مکانیسم های دفاعی از جمله، انکار و سرکوب، استفاده کرده و احساسات 
خود را واپس رانی می کنند. در واقع آلکسی تایمیا به عنوان مکانیسمی در 
مقابل هیجانات ناشی از شرایط استرس زاست. اما سرکوب احساسات و عدم 
ابراز آن موجب کاهش احس��اس خوب بودن در فرد شده و رضایتمندی را 
در وی کاهش می دهد. این امر درماندگی روانشناختی را تشدید می کند.
)40( ابراز احساسات یکی از مهارت های زندگی است و وقتی افراد نتوانند 
مشکلاتش��ان را بیان و نیازهای خود را برآورده سازند، این ناتوانی گاهی به 

صورت علایم جسمی و یا علایم روان پزشکی نشان داده می شود.)41(
همچنین بررس��ی میانگین دو گروه نشان می دهد که میزان اضطراب 
در بیماران سلیاک در مقایسه با افراد سالم بیشتر است. همچنین یافته هاي 
این تحقیق ارتباط نس��بتًا قوي و منفي سطح اضطراب و کیفیت زندگي را 
نشان مي دهد و حاکي از آن است که اضطراب با کیفیت زندگي که ذهني 
و وابسته به درک فرد است، رابطه اي معکوس دارد. تحقیقات دیگر نیز تأثیر 
اضطراب را بر جنبه هاي گوناگون کیفیت زندگي نش��ان داده اند.)42-44( 
بسیاری از علایم بیماری سلیاک در افزایش اضطراب دخیل هستند که می 
توان با تقویت حمایت های اجتماع��ی، آموزش مهارت های زندگی، ایجاد 
ح��س خودباوری و مفید بودن در این بیماران، می��زان این اختلالات را به 

میزان قابل توجهی بهبود بخشید.
همچنین افس��ردگي در این مطالعه روي کیفی��ت زندگي تأثیر منفي 
داش��ت. بین کیفیت زندگي و افسردگي ارتباط آماري معنادار وجود داشت. 
همان طور که ملاحظه مي ش��ود؛ با افزایش افس��ردگي، از س��طح کیفیت 
زندگي کاس��ته شده اس��ت. نتیجه به دس��ت آمده با نتایج تحقیقات انجام 
شده توس��ط س��ایر محققین هم خواني دارد.)45و46( برای ارزیابی ارتباط 
بین بیماری سلیاک و اختلال افسردگی 36 فرد بزرگسال مبتلا به بیماری 
سلیاک )تش��خیص بر اساس شرح حال و س��رولوژی( مطابق با معیارهای 
DSM-IV بررسی شدند. در مقایسه با گروه شاهد، تعداد قابل ملاحظه ای 
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جدول 1: مشخصات دموگرافیک بیماران سلیاک و افراد سالم

افراد سالم )درصد(بیماران سلیاک )درصد(سطوح متغیرمتغیر

34/5032/73میانگین سنیسن

جنسیت
66/6670زن

33/3330مرد

سطح تحصیلات

27/5830سیکل

49/4245دیپلم

22/9825لیسانس

وضعیت اشتغال
82/7580شاغل

17/2420بیکار

وضعیت تاهل

42/5238مجرد

55/1757متاهل

2/295مطلقه

جدول 2: میانگین و انحراف معیار نارسایی هیجانی، اضطراب، افسردگی و کیفیت زندگی 
در بیماران مبتلا به سلیاک و افراد سالم

متغیر
افراد سالمبیماران سلیاک

XSDXSD

59/8811/0242/9512/94نارسایی هیجانی

24/016/8014/774/59دشواری در شناسایی احساسات

14/683/9910/133/33دشواری در توصیف احساسات

21/144/4818/156/39تفکر عینی

56/776/5742/906/23اضطراب حالت

52/895/7740/467/47اضطراب صفت

33/119/210/952/49افسردگی

44/4311/4857/730/42سلامت جسمانی

43/088/3864/927سلامت روانی

جدول 3: ضرایب همبستگی نارسایی هیجانی، اضطراب، افسردگی و کیفیت 
زندگی در بیماران مبتلا به سلیاک

متغیر
کیفیت زندگی

سلامت جسمانیسلامت روانی

0/54-**0/61-**نارسایی هیجانی

0/29-*0/35-*دشواری در شناسایی احساسات

0/27-**0/39-**دشواری در توصیف احساسات

0/42-**0/53-**تفکر عینی

0/48-**0/53-**اضطراب

0/52-**0/62-**افسردگی

           *p>0/05     ** p>0/01
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از بیماران سلیاکی )41/7 درصد در مقابل 29/8 درصد( معیارهای مورد نظر 
را داشتند. بیماری سلیاک گاهی با علایم عصبی روانی خود را نشان داده و 
ممکن اس��ت فرد را مستعد اختلالات روانی-رفتاری نماید. از آن چه گفته 
ش��د چنین می توان نتیجه گرفت که بیماری س��لیاک یکی از عوامل موثر 
در بروز بسیاری از اختلالات رفتاری بوده و به دلیل تشخیص نامناسب و یا 

نابهنگام، عوارض غیر قابل جبرانی از خود بر جای می گذارد.
 این یافته ها از این حیث حائز اهمیت هستند که بسیاری از متخصصان 
بر این باورند که افسردگی علاوه بر آنکه بر زندگی افراد سلیاک تاثیر بسزایی 
دارد، خود عامل مهمی است که اثری مضاعف بر تشخیص این بیماری دارد. 
به علاوه افس��ردگی منجر به تش��دید برخی علایم سلیاک می شود. با این 
حال تحقیقات وسیع تری در زمینه تاثیر افسردگی بر بیماری سلیاک لازم 
است. زیرا برخی متخصصان بر این باورند که با درمان افسردگی در بیماران 
س��لیاک، م��ی توانند گامی اساس��ی در جهت کاهش اختلالات ش��ناختی 
بیماران به منظور بهبود کارایی عملی، کیفیت زندگی و درمان بس��یاری از 

معضلات دیگر این بیماری برداشت. 
ه��م چنین کیفیت زندگی بیماران س��لیاک از هر دو منظر )س��لامت 
جس��مانی و روانی( کاهش چشمگیری در مقایسه با افراد سالم یافته است. 
این نتایج با یافته های پژوهش های پیشین مطابقت دارد.)49-47( شواهد 
زیادی گویای این واقعیت هس��تند که آسیب های روانی به 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. کیفیت زندگي ش��اخص با ارزش��ي 
براي اندازه گیري وضعیت سلامت در تحقیقات بهداشت عمومي و پزشکي 
ش��ناخته ش��ده و به کار مي رود و از طرفي دس��تیابي به اطلاعات کیفیت 
زندگي علاوه بر آن که سبب اجراي درمان هاي مناسب مي شود، مي تواند 
در ارتقاء برنامه هاي درماني، مراقبتي و توانبخش��ي نیز مؤثر واقع ش��ود. از 
نتایج حاصل از بررسي و اندازه گیري کیفیت زندگي این بیماران مي توان به 
منظور ارزیابي هزینه هاي مالي و انساني ناشي از این بیماري، اثرات برنامه 
ها و اقدامات جدید، کارایي داروها و تجهیزات پیش��رفته، تغییرات سلامت 
جسمي و رواني و وضعیت عملکردي و اجتماعي این بیماران استفاده کرد.

در تطاب��ق با نتایج مطالعات ذکر ش��ده، نتایج این پژوهش، گویای این 
واقعیت اس��ت که نارس��ایی هیجانی و زیر مقیاس های آن )دش��واری 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، 
کیفی��ت زندگ��ی آنها کاهش می یابد. هم چنین نتایج نش��ان می دهد که 
43% از واریانس کیفیت زندگی توس��ط اختلالات رفتاری تبیین می شود. 
 )B=0/32( اضطراب ،)B=0/43( همان طور که ملاحظه می شود افسردگی
و نارسایی هیجانی )B=0/24( می توانند تغییرات مربوط به کیفیت زندگی 

بیماران مبتلا به سلیاک را به صورت معنی دار پیش بینی کنند.

 نتیجه گیری:  
در مجم��وع یافته های این پژوهش دلالت بر وجود رابطه مس��تقیمی 
بین وجود اختلالات رفتاری و کاهش کیفیت زندگی بیماران سلیاک دارد. 
تاکن��ون مطالعات زیادی در زمینه اثرات منفی ناهنجاری های افس��ردگی 
بر درمان، روانشناس��ی و مرگ و میر بیماران انجام شده است. خوشبختانه 
امروزه با کمک تکنیک های روانشناس��ی و ارتقاء اعتبار و دقت پرسشنامه 
های اندازه گیری کننده، فاکتورهای روانی بهبود چشمگیری یافته اند ولی 
ب��ا اینحال تیمار پزش��کی موفق این بیماری نیازمند تش��خیص و مدیریت 
اختلالات رفتاری در قبل و در طی درمان اس��ت. در پایان امید اس��ت که 
نتایج این مطالعه بتواند زمینه س��از حمایت های عملی در راس��تای درمان 
چند منظوره )درمان بالینی و مدیریت همزمان اختلالات رفتاری( بیماران 
باش��د و بتوان گامی در جهت اس��تفاده از این یافته ها در سیاست گذاری، 

طرح ریزی و پیاده سازی برنامه ها برداشت. 

سپاسگزاری:  
این مطالعه نتیجه طرح تحقیقاتي مصوب دانشگاه علوم پزشکي مشهد 
در تاریخ 92/02/11 با کد 920060 مي باشد. حمایت مالي این پژوهش 
بر عهده ي معاونت محترم پژوهشی دانشگاه علوم پزشکي مشهد می باشد. 
بدینوسیله از مسئولین محترم دانشگاه، مدیریت بیمارستان قائم و امام رضا 
)ع(، پرسنل محترم بیمارستان و کلیه بیماراني که ما را در این طرح یاري 

نمودند، کمال تشکر و سپاس را داریم.
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