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زمینه و هدف : 
کیفیت زندگي یک متغیر مهم در تعیین اثرات بیماری بر زندگی بیماران مبتلا به کولیت السراتیو می باشد. پژوهش حاضر با هدف بررسی نقش ناگویی هیجانی، 

ادراک بیماری و تاب آوری در کیفیت زندگی بیماران مبتلا به کولیت السراتیو انجام گرفته است.
روش بررسی :

پژوهش حاضر توصیفی و از نوع طرح های همبستگی است. 58 بیمار مبتلا به کولیت السراتیو )34 زن ، 24 مرد( که از فروردین ماه سال 1395 به کلینیک 
های گوارش اصفهان مراجعه کردند انتخاب شدند. آن ها با روش نمونه گیری در دسترس انتخاب شدند و داده ها از فرم های جمعیت شناختی مربوط به 
بیماران و پرسشنامه های اندازه گیری مقیاس ناگویی هیجانی تورنتو )FTAS -20 1(، پرسشنامه کوتاه شده مقیاس ادراک بیماری )IPQ-B 2(، مقیاس تاب 

آوری بزرگسالان )CD-RISC 3( و پرسشنامه کیفیت زندگی بیماران التهابی روده )IBDQ -9 4(جمع آوري شدند.
یافته ها :

بر اساس نتایج رگرسیون، بین ادراک بیماری و کیفیت زندگی بیماران مبتلا به کولیت اولسراتیو رابطه وجود دارد. علاوه بر این، نتایج حاصل از همبستگی نشان 
)P <0/05( .داده است که بین ناگویی هیجانی، ادراک بیماری و تاب آوری با کیفیت زندگی بیماران ارتباط معنی داری وجود دارد

نتیجه گیری :
بر اساس یافته های حاصل از این پژوهش می توان نتیجه گرفت -در بین متغیرهای پژوهش- ادراک بیماری، بیشترین ارتباط را  با کیفیت زندگی این بیماران 

داشته است. 

کلید واژه: ناگویی هیجانی، ادراک بیماری، تاب آوری، کیفیت زندگی،کولیت السراتیو

1. Farsi version of the Toronto Alexithymia Scale-20
2. The Brief Illness Perception Questionnaire
3. Connor- Davidon, Resilience Scale
4. Inflammatory bowel disease questionnaire-9
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زمینه و هدف:  
بیماری های التهابی روده )IBD 1( دسته ای از بیماری های ایدیوپاتیک 
و مزمن روده اي هستند که شامل دو بیماری کرون)CD 2( که می تواند 
 )3 UC( تمام قسمت های دستگاه گوارش را درگیر کند و کولیت اولسراتیو
که به روده بزرگ محدود است، می باشد.)1( التهاب در این بیماری اغلب در 
رکتوم و نواحی انتهای کولون اتفاق می افتد؛ اما امکان این که تمامی کولون 
 CD و IBD ،UC  را درگیر کند نیز هست.)2( در سال 2012 بروز سالانه
در ایران به ترتیب 3/11 ، 2/70 و 0/41 در هر 100 هزار نفر و شیوع سالانه  
IBD ،UC و CD به ترتیب 40/67 ، 35/52 و 5/03  در هر 100 هزار نفر 
بوده است.)3( در ایران در سال 2004 سن میانگین افراد مبتلا 31/9 سال 

1. Inflammatory bowel diseases(IBD)
2. Crohn’s disease(CD)
3. Ulcerative Colitis (UC)
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برای UC و شیوع کلی آن مشابه سایر نقاط جهان و رو به افزایش گزارش 
شده است.)4( از طرفی طی مطالعات جدیدتر در ایران در سال 2012 سن 
میانگین افراد مبتلا برای 32/80UC سال و سن میانگین افراد مبتلا برای 
CD 29/98 سال بوده است.)3( بیماری کولیت اولسراتیو از جمله بیماری 
های گوارشی هستند که نقش عوامل روانشناختی در سیر بالینی آن ها 
و کیفیت زندگی مبتلایان و سازگاری آن ها به درمان مورد بررسی قرار 
گرفته است. افراد مبتلا به کولیت اولسراتیو معمولا از افت کیفیت زندگی 
محسوسي  رنج می برند که اغلب به خاطر دوره های عود غیر قابل پیش 
بیماری است. زیاد در شدت علایم جسمانی  نوسانات  بینی و همچنین 

اختلالات  که  شد  داده  نشان  همکاران  و  ساینسبوری1  پژوهش  در   )5(
بالایی  شیوع  روده،  التهابی  های  بیماری  به  مبتلا  افراد  در  روانپزشکی 
داشته است به دلیل مزمن بودن بیماری، این بیماری معمولا مشکلات 
فیزیکی، اجتماعی، روانی و اقتصادی قابل توجهی برای فرد بیمار ایجاد 
می کند.)6( نتایج پژوهش طباطبائیان و همکاران تحت عنوان  بررسی 
ها  آن  زندگی  کیفیت  با  اولسراتیو  کولیت  بیماران  روانی  رابطه وضعیت 
ابعاد کیفیت  تمام  با  افسردگی و تنش رواني  نشان داد سطح اضطراب، 
زندگی بیماران همبستگی معنادار دارد.)7( همچنین پژوهش لی بلانک2  
و همکاران نشان داد کیفیت زندگی مرتبط با سلامت بیماران مبتلا به 
کولیت السراتیو نسبت به جمعیت عمومي به طور قابل توجهی پایین تر 
است.در ذیل ابتدا سازه کیفیت زندگي معرفي شده و چند مولفه مهم و 

تاثیر گذار در این سازه بررسي مي شود.)8(  
ادراکات  "یک ساختارچندبعدی شامل     کیفیت زندگی به صورت 
عملکردهای  و  اجتماعی  عاطفی،  جسمی،  ابعاد  از  فرد  مثبت  و  منفی 
به  علایم  دیگر  و  های جسمی  ناراحتی  منفی  ابعاد  همراه  به  شناختی، 
وجود آمده ناشی از بیماری و درمان های مربوط به آن" تعریف می شود.

)9( کیفیت زندگی، تحت تأثیر عوامل مرتبط با بیماری و نیز سایر عوامل 
به طور کامل شناخته  دارد که  قرار  بیماری  فعالیت و شدت  از  مستقل 
نشده اند.)10( مطالعات پیشین در مورد کیفیت زندگی بیماران التهابی 
)ازجمله شدت  بالینی  عوامل  نقش  به طور عمده  روده درسایر کشورها 
نیاز به  بیماری، طول دوره بیماری، سابقه بستری شدن در بیمارستان، 
جراحی، تظاهرات خارج روده ای، دفعات عود بیماری در سالهای قبلی( 
و نیز متغیرهای دموگرافیک و اجتماعی )سن و جنس(، را مورد بررسی 
قرار داده اند.)11و12( از سوی دیگر با توجه به مطالعات داخلی، تعداد 
بیماران کولیت السروز مراجعه کننده به کلینیک های درمانی کشور در 
حال افزایش است.)4( یوئنو3 و همکاران در پژوهشی تحت عنوان بررسی 
تاثیر بیماری های التهابی روده در کیفیت زندگی بیماران مبتلا در ژاپن 
نشان دادند این بیماران به خاطر بیماری خود مجبور به پیدا کردن کار 
نیمه وقت شده اند، بعضی از آن ها به دلیل وجود نشانه های بیماری کار 
خود را از دست داده بودند و فعالیت های اجتماعی آنها به دلیل علایم 
همراه شدیداً تحت تأثیر قرار گرفته است.)13(  همچنین نتایج پژوهش 
هوپرت-هائوس4 و همکاران تحت عنوان کیفیت زندگی مرتبط با سلامت 
1. Sainsbury
2. Le Blanc
3. Ueno
4. Huppertz-Hauss

در بیماران مبتلا به بیماری التهابی روده 20 سال پس از تشخیص بیماری 
نشان داد علایم بیماری هنوز هم کیفیت زندگی این بیماران را تحت تأثیر 

منفی قرار داده است.)14( 
بررسی مشکلات  منظور  به  که  هایی  ترین سازه  واضح  از  یکی      
مرتبط با پردازش و تنظیم هیجان مورد مطالعه قرار گرفته است، ناگویی 
هیجانی است.)15( سیفنوس5 نخستین بار واژه "ناگویی هیجانی" را به  
منظور توصیف مجموعه ای از ویژگیهای شناختی و عاطفی که در میان 
بیماران مبتلا به اختلالات روان تنی مشاهده شده بود، به کار برد.)16( 
ناگویی هیجانی متشکل از دشواری در شناسایی احسسات، دشواری در 
ها  این مشخصه  است.  بیرونی  فکری  و جهت گیری  احساسات  توصیف 
بیانگر نقایصی در پردازش شناختی و تنظیم هیجانات می باشند.)17(. 
ناتوانی در پردازش شناختی اطلاعات هیجانی و تنظیم هیجانات، ناگویی 
هیجانی نامیده می شود.)18( ناگویی هیجانی را سازه ای روان شناختی 
در نظر می گیرند که آن را می توان به دو بعد شناختی و خلقی تقسیم 
تحلیل  و  کلامی  ابراز  تشخیص،  در  مشکلاتی  با  آن  شناختی  بعد  کرد. 
و  تجارب  کاهش سطوح  آن  خلقی  بعد  و  شود  می  مشخص  احساسات 
تصویر سازی ذهنی از هیجانات را شامل می شود.)19( در یک مطالعه، 
التهابی روده  بیماری  ناگویی هیجانی در  بررسی  به  پروچلی و همکاران 
در یک گروه 112 نفری از بیماران مبتلا به IBD )89 نفر مبتلا به کولیت 
 IBD اولسراتیو و 23 نفر مبتلا به بیماری کرون( پرداختند. گروه مبتلا به
به طور قابل توجهی ناگویی هیجانی بیشتری از گروه سالم داشتند. در این 
مطالعه هچنین ثابت شد که ناگویی هیجانی ربطی به طول مدت بیماری و 
میزان فعالیت بیماری ندارد.)20( نتایج تحقیق ایگلاسیوس-ری6 و همکاران 
تحت عنوان بررسی تاثیر ناگویی هیجانی در کیفیت زندگی مرتبط با سلامت 
در بیماری های التهابی روده نشان داد ناگویی هیجانی به طور قابل توجهی 
با کیفیت زندگی نامناسب این بیماران رابطه دارد. دشواری در شناسایی 
احساسات و تفکر عینی مهمترین خرده مقیاس های ناگویی هیجانی مرتبط 

با کیفیت زندگی مرتبط با سلامت این بیماران بود.)22(
   منظور از ادراک بیماری بازنمایی شناختی بیمار از ماهیت، علل، 
پیامد، کنترل پذیری و درمان پذیری بیماری خود می باشد.)23(  حتی 
در مواردی که بیماران شرایط یکسان دارند می توانند دیدگاه های بسیار 
ادراک  شناسي  روان  ازنظر  باشند.)24(  داشته  بیماریشان  از  متفاوتی 
بیماري در فرد بیمار بر پایه ي کسب اطلاعات از منابع مختلف و باورهاي 
بیمار شکل مي گیرد و مي تواند سلامت رواني و توانایي فرد در تطابق 
با بیماري را تحت تأثیر قرار دهد.)25( وقتی یک بیماری برای یک فرد 
تشخیص داده شود و یا هنگامی که فرد دچار آسیبی می شود، تلاش می 
کند یک طرحواره ی شناختی از بیماری تشکیل دهد تا بیماری را برای 
خودش معنا کند. این ادراک از بیماری در هدایت شیوه های سازگاری 
و رفتارهای خاص مرتبط با بیماری مانند تبعیت از درمان اهمیت دارد. 
دارای  بیماری  ادراک  یا  بیماری  از  شناختی  ی  طرحواره  کلی  طور  به 
بیماری،  هویت  درباره ی  بیمار  باورهای  شامل  که  باشد  می  پنج جنبه 
ایجاد بیماری، زمان بیماری، کنترل یا درمان بیماری و پیامدهای  علل 
5. Sifneos
6. Iglesias-Rey
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اند که به طور کلی در  از مطالعات نشان داده  باشد. برخی  بیماری می 
این  بیماریشان دارند،  ادراک و نگرش های منفی در مورد  بیمارانی که 
ادراک با ناتوانی بیشتر در آینده، کاهش سرعت بهبود و استفاده ی بیشتر 
از خدمات پزشکی، مستقل از شدت واقعی بیماری در ارتباط می باشد.

بیماری  به  مبتلایان  زندگی  بر کیفیت  بیماری  ادراک  نقش  اخیراً   )26(
های مزمن مورد توجه قرار گرفته است. دوریان1 و همکاران در پژوهشی 
بیان داشتند اهمیت پرداختن به ادراک بیماری در توسعه مداخلات روان 
شناختی مناسب برای بیماران کولیت السراتیو بسیار ضروري است. جمع 
بندی کلی از مرور متون مربوط به این ویژگي نشان می دهد که ارتباط 
معناداري بین ادراک بیماری و کیفیت زندگی در بیماران کولیت السراتیو 

وجود دارد.)28( 
تاب آوری به عنوان اطمینان فرد به توانایی هایش برای غلبه بر تنش 
)29( یا توانمندی فرد در برقراری تعادل زیستی- روانی، در شرایط ناگوار 
تعریف شده است.)30( افراد تاب آور، در مواجهه با شرایط زندگی، پویا و 
انعطاف پذیر هستند.)31( در پژوهش دور2 و همکاران، تأثیر تاب آوری در 
کیفیت زندگی بیماران کرون )به عنوان یک بیماري التهابي روده( مورد 

تایید قرار گرفته است.)32( 
گزارش های غیررسمی نشان از افزایش چشمگیر تعداد موارد بیماری 
های التهابی روده کولیت اولسراتیو و کرون در جامعه ایران دارد.)4( از 
آنجا که کولیت اولسراتیو در کشورهای در حال توسعه رو به افزایش می 
باشد و متغیرهای روان شناختی نقشی غیر قابل انکار در ایجاد و تداوم این 
بیماری ایفا می کنند باید در درمان این بیماران کلیه ابعاد روانی را در نظر 
گرفت تا به طور هرچه بهتری به این بیماران کمک شده و کیفیت زندگی 
آن ها را بهبود بخشید و فشارهای روانی، فیزیکی، اقتصادی و اجتماعی 
ناشی از این بیماری را کاهش داد. اکثر پژوهش هاي روانشناختي داخل 
گوارشي  اختلالات  بر  گوارشي  بیماران  زندگي  کیفیت  زمینه  در  کشور 
این در حالي است که کیفیت زندگي در  بوده است.  کارکردي متمرکز 
بیماران UC نیز از اهمیت زیادي برخوردار است و به عنوان یک متغیر 
هدف مهم به شمار مي آید. با توجه به مطالب فوق، هدف پژوهش حاضر 
و  بیماری  ادراک  هیجانی،  ناگویی  روانشناختی  متغیر  سه  نقش  بررسی 
تاب آوری با کیفیت زندگی بیماران مبتلا به کولیت اولسراتیو بوده است.

روش بررسی : 
جامعه و نمونه

پژوهش حاضر به لحاظ نوع طرح در دسته پژوهش های همبستگی 
و  زندگی(  )کیفیت  متغیرملاک  شامل  پژوهش  متغیرهای  دارد.  قرار 
متغیرهای پیش بین )ناگویی هیجانی، ادراک بیماری و تاب آوری( می 
باشد. جامعه آماری این پژوهش را کلیه بیماران مبتلا به بیماری کولیت 
اولسراتیو مراجعه کننده به کلینیک های گوارشی شهر اصفهان در سال 
بود، تعداد  1395 تشکیل مي دادند. نمونه گیری به شیوه در دسترس 
58 نفر از افرادی که بر اساس تشخیص فوق تخصص گوارش و کبد )و 
السراتیو(  کولیت  بیماری  پاتولوژیک  و  کولونوسکوپیک  اساس شواهد  بر 
1. Dorrian
2. Dür

داوطلب شرکت در پژوهش بودند، انتخاب شدند. نمونه گیری از فروردین 
تا خرداد ماه 1395 انجام شد. در روند نمونه گیري ملاک هاي ورود و 
خروج ذیل در نظر گرفته شد: ملاک هاي ورود شامل 1( دارا بودن حداقل 
سواد برای درک سوالات پرسشنامه 2( واجد علائم کولیت السراتیو باشند 
و هنوز به مرحله بهبودی نرسیده باشند و ملاک های خروج 1( عدم پاسخ 
استفاده 2( عدم  از سؤالات پرسشنامه های مورد  از %5  به بیش  گویی 
تمایل بیماران به ادامه شرکت در پژوهش. )به علت این که پرسشنامه 
ها در داخل اتاقی که از طرف همکار پزشک شرکت کننده در پژوهش 
در اختیار پژوهشگر قرار داده شده بود و بیماران بلافاصله بعد از معرفي 
پزشک آن ها را تکمیل مي کردند، هیچ ریزشی در فرایند نمونه گیری 

به وجود نیامد(. 

ابزار
 :)IBDQ-9( روده  التهابی  بیماران  زندگی  کیفیت  پرسشنامه 
کیفیت  سنجش  جهت  همکاران  و  غلامرضایی  توسط  پرسشنامه  این 
زندگی در بیماری های التهابی روده در ایران ساخته شده است. هرگویه 
شود.  می  گذاری  نمره  ای  درجه   7 تا   1 ای  رتبه  مقیاس  یک  توسط 
ترجمه  فارسی  زبان  به  ترجمه،  استاندارد  روش  با   IBDQ-9 پرسشنامه
شده است و ثبات درونی پرسشنامه IBDQ-9 به شیوه آلفای کرانباخ آن 
با نمره کلی  0/76 و در بررسي روایي همگرا رابطه معناداری بین نمره 

پرسشنامه زمینه یابی سلامت ویر و شربون مشاهده شد.)33( 
ناگویی  مقیاس   :)FTAS -20( تورنتو  هیجانی  ناگویی  مقیاس 
هیجانی تورنتو یک آزمون 20 سؤالی است که سئوالات را در اندازه های 
پنج درجه ای لیکرت از نمرة 1 )کاملًا مخالف( تا نمرة 5 )کاملًا موافق( 
می سنجد. ویژگی های روان سنجی مقیاس ناگویی هیجانی تورنتو-20 
نسخه   در  است.)34-36(  شده  تأیید  و  بررسی  متعدد  های  پژوهش  در 
فارسی مقیاس ناگویی هیجانی تورنتو-20 )16(، ضرایب آلفای کرونباخ 
با 0/85 محاسبه شد که نشانه همسانی  برای ناگویی هیجانی کل برابر 
هیجانی  ناگویی  مقیاس  بازآزمایی  پایایی  است.  مقیاس  خوب  درونی 
از  فاصله چهار هفته  با  نوبت  نفری در دو  نمونه 67  تورنتو-20 در یک 
r =0/ 80 تا r =0/ 87 برای ناگویی هیجانی کل تأیید شد. روایی همزمان 
مقیاس ناگویی هیجانی تورنتو-20 بر حسب همبستگی بین زیرمقیاس 
های این آزمون و مقیاس های هوش هیجانی، بهزیستی روان شناختی و 
درماندگی روان شناختی بررسی و مورد تأیید قرار گرفت. نتایج ضرایب 
همبستگی پیرسون نشان داد که بین نمره آزمودنی ها در مقیاس ناگویی 
هیجانی کل با هوش هیجانی )r = -0/ 80, p >0/001(، بهزیستی روان 
 p >0/001( و درماندگی روان شناختی )r = -0/ 78 , p >0/001( شناختی

, r = 0/ 44( همبستگی معنادار وجود دارد.)16(
این   :)IPQ-B( بیماری  ادراک  مقیاس  شده  کوتاه  پرسشنامه 
بر  و  همکاران  و  بنت3  براد  توسط  که  است  سئوال   9 دارای  پرسشنامه 
است.)37(  پرسشنامه طراحی شده  نظر شده همین  تجدید  فرم  اساس 
همه سئوالات )به جز سؤال مربوط به علیت( در یک مقیاس درجه بندی 
از صفر تا ده پاسخ داده می شود. برای  تعیین ضریب روایی خرده مقیاس 
3. Brad Benet  
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کنترل شخصی از پرسشنامه خود اثربخشی ویژه بیماران مبتلا به دیابت 
استفاده شد )r = -0/ 61 , p >0/001 (. باقریان و همکاران نسخه فارسی 
این مقیاس را تهیه کرده اند. آلفای کرونباخ نسخه فارسی 0/84 و ضریب 
به طور کلی  بوده است.   0/71 IPQ-R فارسی  با نسخه   همبستگی آن 
اعتبار  بیانگر  مقیاس  این  فارسی  نسخه  ارزیابی  از  شده  استخراج  نتایج 

خوب و رضایت بخش آن بوده است.)38(
که  مقیاس  این   :)CD-RISC( بزرگسالان  آوری  تاب  مقیاس   
توسط کانر و دیویدسون ساخته شد دارای 25 سئوال می باشد که در 
مقیاس لیکرت بین صفر )کاملًا نادرست( تا چهار )همیشه درست( نمره 
نمره  چه  هر  و  است   52 مقیاس  این  میانگین  نمره  شود.  می  گذاری 
آزمودنی بالاتر از52 باشد، تاب آوری بیشتر و هر چه به صفر نزدیک تر 
شود تاب آوری کمتر می شود. به منظور تعیین پایایی مقیاس از روش 
آلفای کرونباخ استفاده گردید و ضریب پایایی حاصله برابر با 89 درصد 
بود، همچنین پایایی این آزمون با استفاده از ضریب آلفای کرونباخ 0/79 
برآورد شد.)39( محمدی نیز در سال 1384 آن را در ایران هنجاریابی 
کرد. سامانی، جوکار و صحراگرد نیز ضریب آلفای کرونباخ 0/87 را برای 

پایایی این آزمون به دست آوردند.)40(
و  فردی  اطلاعات  بالینی:  و  شناختی  جمعیت  اطلاعات  برگه   
سن،  شامل  اطلاعات  برگ  طریق  از  کنندگان  شرکت  شناختی  جمعیت 
جنس،سطح تحصیلات، وضعیت اشتغال، وضعیت اقتصادی، تعداد خواهرها 
و برادرها، ترتیب ولادت، مدت زمان ابتلا به بیماری، تأخیر در استفاده از 
درمان، سابقه بیماری گوارشی شبیه به بیماری فعلی و سابقه خانوادگی 

بیماری گوارشی جمع آوری گردید.

شیوه اجرا
روند اجرای پژوهش به این صورت بود که، پژوهشگر در ابتدا پرسشنامه 
ها را به صورت یک دفترچه با جلد و حاشیه تهیه کرد که از نظر بصری 
برای شرکت کننده جالب توجه باشد. برای هر پرسشنامه توضیحات لازم 
در دفترچه نوشته شد، سپس با مراجعه به مطب فوق تخصص گوارش و 
هماهنگی با منشی های مطب، و بعد از مشخص شدن نمونه های دارای 
بیماری کولیت السراتیو، اقدام به انتخاب نمونه اولیه کرد. فرایند نمونه گیری 
از اول فرودین ماه 1395 شروع شد. هر گونه توضیح مورد نیاز توسط فوق 
تخصص گوارش و کبد مطب، در اختیار شرکت کننده قرار گرفت. محل 
انجام نمونه گیری در اتاق کناری مطب فوق تخصص گوارش انجام پذیرفت. 

برای شرکت کنندگان در پژوهش، اهداف مطالعه توضیح داده شد. سپس 
به منظور رعایت اصول اخلاقی در پژوهش، در صورتی که فرد رضایت کامل 
برای شرکت در پژوهش داشت به عنوان نمونه انتخاب شد. جهت رعایت 
اخلاق پژوهشی و رعایت حقوق شرکت کنندگان به آن ها گفته شد هر 
زمان که تمایل به ادامه و تکمیل پرسشنامه ندارند می توانند انصراف دهند. 
در ضمن توضیح داده شد که اطلاعات پرسشنامه ها محرمانه و بدون نام 
خواهد بود. نمونه گیری در اواخر خرداد ماه 1395 پایان یافت. پس از جمع 
آوری تعداد مورد نیاز، پرسشنامه ها بر اساس دستورالعمل هر کدام به دقت 
نمره گذاری شده و نمره هر پرسشنامه و اطلاعات مورد نیاز برای هر فرد 

در یک فایل ثبت شد.

روش تجزیه و تحلیل آماری
 21 نسخه   SPSS آماری  افزار  نرم  از  ها  داده  وتحلیل  تجزیه  برای 
استفاده شد و روش های آماره های توصیفی )میانگین و انحراف معیار 
و فراوانی درصد( و آمار استنباطی )رگرسیون چند گانه به روش ورود و 

ضریب همبستگی پیرسون( به کار گرفته شد.

یافته ها : 
مطالعه حاضر در نمونه ای به حجم 58 نفر انجام شد، جداول 1 و 2 
تعدادي از متغیرهاي جمعیت شناختي و بالیني نمونه پژوهش و جدول 3 

آماره هاي توصیفي متغیرهاي اصلي را نشان می دهد.

پیش فرض هاي آماري
با توجه به اینکه استفاده از رگرسیون خطی مبتنی بر دو پیش فرض 
اساسی فقدان روابط انحنایی بین متغیرهای مستقل با وابسته و هم خطی 

چندگانه است، ابتدا این دو پیش فرض مورد بررسی قرار گرفت. 
فقدان روابط انحنایی: جهت اطمینان از فقدان روابط انحنایی  )1
تحلیل از  متغیر ملاک  و  بین  پیش  متغیرهای  ترکیب خطی  بین   
 مقادیر باقیمانده استفاده شد که  بین ترکیب خطی متغیرهای پیش

 بین و متغیر ملاک روابط انحنایی وجود نداشت.
متغیرهای بین  خطی  هم  بررسی  جهت  چندگانه:  همخطی   )2
تحلیل در  تورم2  عامل  و  تحمل1  عامل  شاخص  دو  از   مستقل 

 Tolerance رگرسیون استفاده گردید )نقطه برش مربوط به شاخص های  
1. Tolerance
2. Variance Inflation Factor   
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جدول1: متغیرهای جمعیت شناختی و بالینی فاصله ای پژوهش

انحراف استاندارد ± میانگینحداکثرحداقلمتغیرها

11/90 ±6640/65 سال21 سالسن 

1/90 ±183/94تعداد خواهر و برادر

89/32 ±42093/39 ماه5 ماهمدت زمان ابتلا به بیماری کولیت السراتیو

40/48 ±24014/82 ماه0 ماه )بدون تأخیر در استفاده از درمان(مدت زمان تأخیر در استفاده از درمان
آمار جدول بالا  مقادیر حداقل و حداکثر و همچنین شاخص های گرایش مرکزی و پراکندگی متغیرهای جمعیت شناختی و بالینی مشارکت کنندگان را نشان می دهد. میانگین سن بیماران 40/65 سال 

بود و مدت زمان ابتلای آنها به بیماری در حدود 94 ماه و مدت زمان تأخیر در استفاده از درمان آنها تقریباً 15 ماه بود.

کیفیت زندگی در کولیت السراتیو
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جدول3: شاخص های گرایش مرکزی و پراکندگی متغیرهای کیفیت زندگی،ناگویی هیجانی، ادراک بیماری و تاب آوری

حداقلحداکثرانحراف معیارمیانگینمتغیرها

31/8110/526015کیفیت زندگی

53/9313/117826ناگویی هیجانی

46/398/996926ادراک بیماری

60/4415/889221تاب آوری
آمار جدول بالا میانگین، انحراف معیار، حداکثر و حداقل متغیرهای پیش بین و ملاک پژوهش را نشان می دهد که در قسمت نتایج به طور جامه در مورد کم وکیف مقادیر هریک ازآن ها و ارتباط آن ها با جدول همبستگی بحث شده است.

جدول2: متغیرهای جمعیت شناختی و بالینی مقوله ای پژوهش

درصدفراوانیمتغیرها

2441/37مردجنس                                                  

3458/62زن

610/34مجردوضعیت تأهل                                          

5086/20متأهل

23/44مطلقه یا  بیوه

2441/37شاغلوضعیت اشتغال                                        

3458/62غیر شاغل

2644/82دانشگاهیتحصیلات                                              

3255/17غیر دانشگاهی

2543/10اولترتیب ولادت                                          

2237/93وسط

1118/96آخر

1017/24خوبوضعیت اقتصادی خانواده                           

4170/68متوسط

712/06ضعیف

4068/96بدون بیماریداشتن بیماری گوارشی مشابه بیماری فعلی 

23/44سندرم روده تحریک پذیر

11/72سو هاضمه

35/17ورم معده

58/62زخم معده و زخم اثنی عشر

712/06مشکلات اعصاب و روان

2543/10بدون بیماریداشتن سابقه خانوادگی بیماری گوارشی مشابه بیماری فعلی بیمار

46/89سندرم روده تحریک پذیر

11/72سو هاضمه

46/89ورم معده

35/17زخم معده و زخم اثنی عشر

46/89مشکلات اعصاب و روان

1118/96کولیت السراتیو

23/44سرطان روده

46/89یبوست
آمار جدول بالا توزیع فراوانی و درصد گروه نمونه بر حسب متغیرهای جمعیت شناختی و بالینی پژوهش را نشان می دهد. در حدود بیش از نصف نمونه آماری از نظر جنسیت زن، از نظر وضعیت تأهل متأهل، 

از نظر وضعیت شغلی غیر شاغل، از نظر وضعیت تحصیلات دارای تحصیلات غیر دانشگاهی، از نظر وضعیت اقتصادی متوسط و بدون هیچ گونه بیماری گوارشی مشابه بیماری فعلی بودند.         

مهاجرانی و همکاران
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و VIF به ترتیب 0/4 و  2/5 می باشد(. نتیجه این بررسی نشان داد بین 
متغیرهای پیش بین پژوهش هم خطی بالایی وجود ندارد یا به عبارت 

دیگر همخطی در حالت نامطلوب نیست. 
بعد از رعایت پیش فرض ها به منظور بررسی رابطه متغیرهای ناگویی 
هیجانی، ادراک بیماری و تاب آوری با کیفیت زندگی از رگرسیون چند 
 4 جدول  در  آن  به  مربوط  نتایج  که  شد  استفاده  ورود  روش  به  گانه 
گزارش شده است. با بررسی همبستگی بین متغیرهای جمعیت شناختی 
با متغیر ملاک )نمرات کیفیت زندگی(، رابطه معنا  بالینی  و متغیرهای 
داری پیدا نشد و به همین دلیل به عنوان متغیر کنترل به حساب نیامده 

و وارد معادله اصلی نشدند.
بر اساس جدول بالا مقدار آزمون F برای بررسی نقش ناگویی هیجانی، 
ادراک بیماری و تاب آوری بر کیفیت زندگی برابر با 9/586 بوده که در 
واریانس  یا  تعیین  ضریب  بر  نگاهی  است.  دار  معنی   p  <0/001 سطح 
مشترک برآورده شده در جدول بالا نشان می دهد 35 درصد از واریانس 

ناگویی  متغیر  سه  توسط  زندگی  کیفیت  نمرات  در  شده  مشاهده  های 
هیجانی، ادراک بیماری و تاب آوری تبیین می شود. و 65 درصد باقی 
مانده به عوامل دیگری غیر از این سه متغیر مربوط می شود. همچنین، 
بیماری  ادراک  فقط  که  است  آن  از  رگرسیون حاکی  به ضرایب  نگاهی 
)ß =0/60( می تواند کیفیت زندگی را به طور مثبت و معناداری پیش 
بینی کنند. رگرسیون بر اساس ضرایب استاندارد و غیر استاندارد در ذیل 

ارائه شده است.
به منظور بررسی ضرایب همیستگي متغیرهاي پیش بین با ملاک به 
صورت جداگانه، از ضریب همبستگي پیرسون استفاده شد که در جدول 

5 ارائه شده است.

بحث : 
هدف پژوهش حاضر، بررسی رابطه ناگویی هیجانی، ادراک بیماری و 
تاب آوری با کیفیت زندگی  بیماران مبتلا به کولیت السراتیو بوده است.

جدول4: برآورد رگرسیون چندگانه به روش ورود جهت تعیین میزان رابطه ناگویی هیجانی، ادراک بیماری و تاب آوری با کیفیت زندگی

مدل

مدل
Rخطای معیارضریب تعیین تعدیل شدهضریب تعیین

0/5890/3470/3118/73

تحلیل واریانس

FSigمیانگین مربعاتدرجه آزادیمجموع مربعاتمدل

2195/1083731/7039/5860/000رگرسیون

4121/8065476/330باقیمانده

-6316/91457کل

ضرایب

مدل
ضرایب استانداردضرایب غیر استاندارد

TSig
αBخطای معیارBeta

ناگویی هیجانی

-3/454

0/1310/0950/1641/3830/172

0/6000/1560/5133/8600/000ادراک بیماری

0/0060/0830/0080/0670/947تاب آوری

جدول5: برآورد ضریب همبستگی پیرسون جهت بررسی رابطه بین متغیرهای 
مستقل با کیفیت زندگی

متغیر
کیفیت زندگی

حداکثرضریب پیرسونتعداد

580/3520/003ناگویی هیجانی

580/5690/000ادراک بیماری

0/2640/023-58تاب آوری
با  بیماری و تاب آوری  ادراک  ناگویی هیجانی،  این است: بین متغیرهای  بیانگر  بالا  مقادیر جدول 
کیفیت زندگی رابطه معناداری وجود دارد )P > 0/05(. با توجه به علامت ضریب همبستگی می توان 
گفت رابطه بین متغیر ناگویی هیجانی و ادراک بیماری با کیفیت زندگی پایین بیماران، مستقیم می 

باشد و رابطه بین متغیر تاب آوری با کیفیت زندگی پایین معکوس بر آورد می شود.

معادله غیر استاندارد

 Y = α + B1X1 + B2X2 + B3X3

   )تاب آوری 0/006( +  )ادراک بیماری 0/6( + )ناگویی هیجانی 0/131( + 3/454-  = کیفیت زندگی

معادله استاندارد

Y = α + ß1X1 + ß2X2 + ß3X3

   )تاب آوری 0/008( +  )ادراک بیماری 0/513( + )ناگویی هیجانی 0/164( + 3/454-  = کیفیت زندگی

کیفیت زندگی در کولیت السراتیو
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در ذیل نتایج به دست آمده مورد بحث و بررسي قرار مي گیرد.
هیجانات،  تنظیم  و  هیجانی  اطلاعات  شناختی  پردازش  در  ناتوانی 
با  هیجانی  ناگویی  دارای  افراد  شود.)18(  می  نامیده  هیجانی  ناگویی 
سطوح  کاهش  احساسات،  تحلیل  کلامی،  ابراز  تشخیص،  در  مشکلاتی 
تجارب و تصویر سازی ذهنی از هیجانات رو به رو هستند.)19( از طرفی 
مشکلات،  مصایب،  بر  غلبه  تسهیل  برای  منبعی  عنوان  به  آوری  تاب 
مقاومت در برابر تنش و از بین بردن اثرات روانی آنها تعریف شده است.

)29( افرادی که تاب آوری پایینی دارند میزان سازگاری موفق آن ها با 
شرایط ناگوار از جمله موقعیت ابتلا به بیماری محدود می شود. در باب 
متغیر ادراک بیماری باید گفت وقتی ادراکات منفی فرد از ابعاد جسمی، 
بیماری،  شدت  رود،  می  بالا  شناختی  عملکردهای  و  اجتماعی  عاطفی، 
طول دوره بیماری، سابقه بستری شدن در بیمارستان، نیاز به جراحی، 
تظاهرات خارج روده ای، دفعات عود بیماری در سال های آینده همگی 
رو به وخامت می گذارد و بالطبع کیفیت زندگی افت می کند. به طور کلی 
تمامی هر سه عامل یعنی ناگویی هیجانی، ادراک و نگرش منفی بیمار 
نسبت به بیماری خود و تاب آوری پایین و محدود علاوه بر اختلال در 
امور روزانه فرد، تأثیر منفی بر کیفیت زندگی دارد و نتایج این پژوهش نیز 
به این امر صحه می گذارد. گرچه رابطه ناگویی هیجانی، ادراک بیماری و 
تاب آوری بر اساس ضریب همبستگی پیرسون هر سه با کیفیت زندگی 
معنادار است اما این رابطه در ناگویی هیجانی و ادراک بیماری به صورت 
مستقیم و در تاب آوری به صورت معکوس در آمده است. این بدان معناست 
که هرچقدر فرد از ناگویی هیجانی بیشتری رنج ببرد و درک وخیم تری از 
بیماری خود داشته باشد و نمره این ادراک وخیم از بیماری بیشتر باشد، 
به شکل  آوری  تاب  بالعکس. در متغیر  و  پایینتری دارد  کیفیت زندگی 
دیگری ظاهر شده است به طوری که هر چقدر فرد از تاب آوری بیشتری 
برخوردار باشد، کیفیت زندگی بالاتری دارد و بالعکس. نتایج حاصل این 
و  و همکاران  موکلبی1  جانسن،  بویس،  تحقیقات  با  تا حدودی  پژوهش 
بودن  نامناسب  و  پایین  بر  مبنی  همکاران  و  شافر2  جکسون،  گوتریه، 
کیفیت زندگی بیماران کولیت السراتیو )41و42(، همسو است. همچنین 
نتایج حاصل از این پژوهش با تحقیقات عابدی منش و همکاران در سال 
السروز  این که کیفیت زندگی بیماران مبتلا به کولیت  بر  1390 مبنی 
پایین تر از افراد سالم می باشد و بیماران مبتلا به کولیت السروز هم از 
مشکلات روده ای و گرفتاری های خارج روده ای و هم از اثرات منفی 
بیماری روی اعتماد به نفس و زندگی اجتماعی رنج می برند )43(، همسو 
است. نتایج حاصل از تحلیل پرسشنامه های استفاده شده در باب متغیر 
بیماران  با کیفیت زندگی  این متغیر  بین  ناگویی هیجانی نشان داد که 
کولیت السراتیو رابطه معناداری وجود دارد. این بدان معناست که افرادی 
نمرات  باشند،  برخوردار  هیجانی  ناگویی  از  خود  زندگی  دوران  در  که 
کیفیت زندگی پایین تری دارند و  در نتیجه ناگویی هیجانی بر کیفیت 
زندگی بیماران مبتلا به کولیت السراتیو تأثیر می گذارد و با آن رابطه دارد. 
افراد مبتلا به ناگویی هیجانی ظرفیت همدردی محدودی با حالت های 
هیجانی دیگران دارند و در شناسایی صحیح هیجان ها از چهرة دیگران 
1. Boyce, Jahnsen, Mokleby  
2. Guthrie, Jackson, Shaffer   

مشکل دارند  و همین امر موجب انزوا و گوشه گیری و فاصله گرفتن این 
افراد از اجتماع می شود و در نتیجه کیفیت زندگی از حالت طبیعی خارج 
زندگی خود  در  ناگویی هیجانی  دارای  افرادی که  و همچنین  می شود 
هستند در حقیقت پردازش شناختی اطلاعات هیجانی و تنظیم هیجان 
های ضعیفی دارند که همین امر موجب می شود بر سیستم جسمانی و 
روانشناختی فرد اثر منفی بگذارد و سلامت روانی آن ها کاهش می یابد 
و دفعات عود بیماری آن ها بیشتر می شود و هزینه های درمانی آن ها 
بالا می رود، و تمامی اینها سبب افت کیفیت زندگی می شود. بر همین 
اساس پژوهش حاضر هم این امر را تأیید کرده است و رابطه این دو متغیر 
ناگویی هیجانی و کیفیت  بین  دار  رابطه معنا  دار دانسته است.  را معنا 
زندگی بیماران مبتلا به کولیت السراتیو تا حدودی با نتایج پژوهش امین 
پور و همکاران در سال 1394 مبنی بر این که درمان مبتنی بر پذیرش و 
از جمله آن هایی که  السراتیو  بیماران کولیت  تواند مشکلات  تعهد می 
ناتوان در روی آوردن به اجتماع و مردم آمیزی هستند و همچنین آن ها 
بهبود  را  هستند  خود  های  مسئولیت  و  ها  فعالیت  انجام  در  ناتوان  که 
مردم  و  اجتماع  به  آوردن  روی  در  ناتوانی  است،  همسو  ببخشد)44(، 
آمیزی و ناتوانی در انجام مسئولیت ها طبق پژوهش بشارت و همکاران از 
خرده مقیاس های ناگویی هیجانی می باشد)16( و می توان از مجموع 
بیماران  امین پور وهمکاران و بشارت و همکاران نتیجه گرفت  پژوهش 
کولیت السراتیو دو خرده مقیاس ناگویی هیجانی که ذکر آن گذشت را 
دارا می باشند و به همین علت با نتایج این پژوهش همسو است. همچنین 
و  لونستین3،  پژوهش  نتایج  با  مورد  این  در  تحلیل  مورد  متغیر  نتایج 
بین  مشکلات  وجود  که  این  بر  مبنی  همکاران،  و  لیوتا4  لپره،  توئچی، 
شخصی، شخصیت درونگرا و اثر منفی بیماری بر روی اعتماد به نفس در 
این  تا حدودی همسو است. همچنین  بیماران وجود دارد)45و46(  این 
رابطه با نتایج تحقیقات پروچلی، لئوچی، گوئرِا و همکاران، همسو است. 
التهابی روده  بیماری  به  بیمار مبتلا  این پژوهشگران 104  در تحقیقات 
)IBD( به مدت 6 ماه مورد بررسی قرار گرفتند، مطالعات آن ها نشان داد 
تغییر در  با  زمان  بیماران در طول  این  اضطراب  و  افسردگی  نمرات  که 
میزان فعالیت بیماری تغییر پیدا کرد، ولی هیچ تغییر قابل توجهی در 
از بحث های  ها  یافته  این  نشد.  ناگویی هیجانی آن ها مشاهده  نمرات 
پیرامون این مسئله که ناگویی هیجانی یک ویژگی شخصیتی پایدار در 
افسردگی  و  اضطراب  آن  مقابل  در  و  کرد  حمایت  است،   IBD بیماران 
ادراک  باشند.)21(  می  بیماری  فعالیت  تاثیر  تحت  که  هستند  مواردی 
متفاوت  منابع  از  آمده  بدست  اطلاعات  اساس  بر  بیماران  در  بیماري 
محیطی و باورهاي آن ها بدست می آید و مي تواند سلامت روان و توانایي 
آن ها در انطباق با بیماري را تحت تأثیر قرار دهد.)25( در بیماران مبتلا 
به کولیت السراتیو رفتار و واکنش های هیجانی نسبت به بیماری بر اساس 
ادراک از ماهیت، علل، پیامد، کنترل پذیری و درمان پذیری و مدت زمان 
بیماری به طور نامناسبی شکل گرفته است و تمامی این موارد گفته شده 
زمینه ساز دوری گزینی و افسردگی و کاهش سلامت روانی این افراد می 
نامناسب شکل  باورهای  بیماری خود را لاعلاج تصور می کنند و  شود، 
3. Levenstein 
4. Tocchi, Lepre, Liotta 

مهاجرانی و همکاران
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گرفته در ذهن این بیماران روند درمان را چه از نظر پیروی از دستورات 
پزشک و چه از نظر ابعاد دیگر با مشکلات عدیده ای روبه رو می کند و 
در ادامه کیفیت زندگی به دلیل وجود این باورهای اشتباه افت فاحشی 
پیدا می کند. نتایج حاصل از ضریب همبستگی و مدل رگرسیون چند 
گانه در باب متغیر ادراک بیماری با نتایج پژوهش دریان، دمپستر، آدایر،  
مبنی بر این که ادراک افراد مبتلا به بیماری التهابی روده به طور کامل با 
کیفیت زندگی این بیماران در ارتباط است و پزشکان باید با پرداختن به 
های  نگرانی  کاهش  موجبات  بتوانند  بیماری،  ادراک  به  مربوط  مسائل 
مشخص و اغلب ابراز نشده این بیماران را فراهم کنند و به بهبود کیفیت 
زندگی کمک کنند همسو است. آنها اهمیت پرداختن به ادراک بیماری 
در توسعه مداخلات روان شناختی مناسب برای بیماران کولیت السراتیو 
نتایج  با  پژوهش  این  از  حاصل  نتایج  همچنین  کردند.)28(  توصیه  را 
تحقیقات ون- در- هیو، فیدر، لندرز1 و همکاران، همسو است. آن ها بیان 
داشتند که بیماران مبتلا به کرون نسبت به بیماران کولیت السراتیو از 
نظر ادراک از بیماری ناتوان تر هستند و این ناتوانی در بیماران مبتلا به 
بیماری می  از  برداشت  توسط  به طور عمده  روده  التهابی  بیماری های 
باشد تا مدت زمان بیماری یا فنوتیپ بیماری.)47(  نتایج پژوهش هاگز، 
به  مبتلا  بیماران  ادراک  که  این  بر  مبنی  همکاران،  و  لومر2  لیندزلی، 
بیماری های التهابی روده از بیماری و علایم همراه با آن مختل می باشد 
و این موضوع که علایم بیماری از نظر آن ها شرم آور است و موجب دوری 
گزینی و کاهش کیفیت زندگی می شود)27(، همسو با نتایج این پژوهش 
است. پژوهش کاسلاس، آرناس و بائودت و همکاران3،  مبنی بر بالابودن 
سطح استرس روحی و نگرانی در مورد بیماری در بیماران کولیت السراتیو 
)48(، نیز در جهت تایید یافته های این پژوهش است. این یافته ها را می 
توان تا حدودی با مطالعه بنبرئوک_ اورتز4 و همکاران همسو دانست که 
در آن بیماران التهابی روده پس از شرکت در یک درمان چند مؤلفه ای 
رفتاری که شامل استفاده از راهبردهای مقابله ای شناختی و تن آرامی 
تدریجی بود، گزارش کردند که علاوه بر تجربه اضطراب و افسردگی کمتر، 
اند.)49(  درک و نگرش های منفی کمتری در مورد بیماری پیدا کرده 
نتایج حاصل از این پژوهش در باب متغیر تاب آوری نشان داد بین این 
بدان  این  دارد.  وجود  معناداری  رابطه  زندگی  کیفیت  متغیر  با  متغیر 
از  بالاتری باشد  افراد در سطح  معناست که هر چقدر میزان تاب آوری 
کیفیت زندگی بالاتری برخوردار خواهند شد. زمانی که تاب آوری یک 
فرد بالا باشد، توانمندی او در برقراری تعادل زیستی-روانی، در شرایط 
ناگوار در وضعیت بهتری قرار می گیرد و مشارکت فعال و سازنده ای با 
منتهی می  پیامدهای سازگارانه  به  او  اقدامات  و  کند  برقرار می  محیط 
کولیت  بیماران  بالای  نه چندان  آوری  تاب  پژوهش  این  در  گردد.)30( 
السراتیو نشان دهنده این است که مشارکت کاملًا فعال و سازنده ای در 
برقراری یک نوع تعادل زیستی-روانی در شرایط ناگوار و نامناسب محیط 
بین فردی ندارند، توانایی های لازمه برای غلبه بر تنش را به طور کامل 
دارا نمی باشند، توانایی های مقابله ای در محیط اجتماعی، ویژگی های 
1. van der Have, Fidder, Leenders
2. Hughes, Lindsay, Lomer 
3. Casellas, Arenas, Baudet 
4. Bennebroek Evertsz' 

فردی که حمایت اجتماعی از طرف دیگران را افزایش می دهد را در خود 
پرورش نداده اند و به دلیل این که تمامی این موارد گفته شده که از خرده 
و  عاطفی  روانی،  نظر  از  ندارند،  را  باشند  می  آوری  تاب  های  مقیاس 
اجتماعی در وضعیت مساعدی قرار نمی گیرند و همگی این موارد کیفیت 
زندگی آن ها را پایین می آورد. نتایج حاصل از این پژوهش با تحقیقات 
کیفیت  در  آوری  تاب  تأثیر  موضوع  با  همکاران  و  اسملن  استفر،  دور، 
زندگی بیماران کرون تا حدودی همسو و شاید قابل تعمیم است. جمع 
بندی کلی از مرور متون مربوط به این پژوهش نشان می دهد که ارتباط 
معناداری بین تاب آوری و کیفیت زندگی در بیماران کرون وجود دارد.

)32( لازم به ذکر است که کولیت السراتیو و بیماری کرون دو نوع اصلی 
از بیماری های التهابی روده می باشند. در پایان باید گفت یافته های این 
پژوهش در بخش گردآوری داده های کمی از طریق پرسشنامه، به دلیل 
تکمیل  در  تأخیر  به  منجر  ها  آن  از  یک  هر  به  دسترسی  محدودیت 
پرسشنامه ها و در نتیجه طولانی شدن مدت زمان جمع آوری اطلاعات 
شد و همچنین پرسشنامه کیفیت زندگی بیماران التهابی روده به دلیل 
نمی  پوشش  را  زندگی  کیفیت  های  حیطه  همه  سوالات  محدود  تعداد 
دهد. در بیماری کولیت السراتیو هدف نهایی صرفاً کاهش علایم نیست، 
بلکه بهبود حیطه هایی از زندگی است که به علت بیماری دچار مشکل 
شده، ولی بهبود این حیطه ها که در غالب اصطلاح کیفیت زندگی بررسی 
این  می شود مستلزم شناسایی متغیرهایی است که در کیفیت زندگی 
بیماران تاثیر منفی می گذارد، به عبارت دیگر صرف کاهش علایم با دارو 
منجر به بهبود کیفیت زندگی نمی شود. از آن جا که شرایط استرس زا 
باعث برگشت علایم بیماری می شود مطالعه متغیر های روان شناختی 
این بیماران حائز اهمیت است. احتمالاً یافته های این پژوهش می تواند 
های  بیماری  بروز  در  شناختی  روان  عوامل  نقش  بیشتر  شناخت  باعث 
به  مبتلا  افراد  شناختی  روان  های  ویژگی  شناسایی  با  و  جسمانی شود 
کولیت السراتیو به آن ها در جهت شناختن خویشتن کمک کند؛ پیشنهاد 
می شود، این پژوهش توسط پژوهشگران دیگر برای نمونه هایی با حجم 
بیشتر و در کشورها و جوامع مختلف تکرار شود تا قابلیت تعمیم نتایج هر 
بیماران  بین  در  پیشنهاد می شود،  تر شود. همچنین  دقیق  بیشتر  چه 
مبتلا به کولیت السراتیو، بیمارانی که دارای ناگویی هیجانی، ادراک منفی 
بیماری و تاب آوری محدود هستند شناسایی شوند و درمان های متناسب 
با بیماری برای آن ها پیشنهاد شود. و برنامه های آموزشی مناسب جهت 
بالا بردن سطح بهداشت روانی این بیماران انجام گیرد تا تنظیم هیجان 
های آن ها ارتقا بخشیده شود، ادراک منفی این افراد از بیماری بهبود یابد 
و به تاب آوری لازم و مناسب برسند. در صورتی که پیشرفت در هریک از 
موارد فوق برای آن ها حاصل شود و با درمان دارویی مناسب توأم گردد 
می توان امید داشت کیفیت زندگی پایین این بیماران تغییرات مثبتی را  

در پی داشته باشد.
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Background: 
The quality of life is an important target variable in determining the impact of the illness on the life of patients with ulcerative colitis. 
The present study aimed to investigate the role of alexithymia, illness perception, and resilience in the quality of life of patients with 
ulcerative colitis.

Materials and Methods:
This study is descriptive and correlational. 58 patients (34 females, 24 males) who suffered from ulcerative colitis and had referred 
to gastrointestinal clinics of Isfahan from March to May 2016 were selected. They were examined by using available sampling 
methods. The data were collected by three methods: 1. Demographic forms concerning the subjects. 2. Clinical interview done by 
gastroenterologists based on the evidence of endoscopic, pathological, and colonoscopic findings. 3. Questionnaires that measured 
the variables alexithymia (Bagby, Taylor, & Parker, 1994), illness perception (Brad Benet, and his colleagues, 2006), resilience 
(Conner & Davidson, 2003), and quality of life (standardized by Gholamrezaei, and his colleagues).

Results: 
Based on regression results, there is a relationship between illness perception and the quality of life of the patients with ulcerative colitis. 
In addition, the results of correlation have shown that there is a significant relationship between alexithymia, illness perception, and 
resilience with the quality of life of the patients (p<0.05). 

Conclusion: 
It can be concluded that among the variables, illness perception is the most relevant to the quality of life.
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