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شناختي و  نقش پيش بين عوامل روان: كيفيت زندگي در بيماران دچار خستگي مزمن
  جمعيت شناختي

  24/2/91: تاريخ پذيرش                                                                                             1/12/90: تاريخ دريافت 
  

  **اييمحمد رض ، علي*بوگر اسحق رحيميان

  چكيده
اجتمـاعي در كيفيـت زنـدگي بيمـاران دچـار خسـتگي مـزمن نقـش دارنـد و پيامـدهاي درمـاني ايـن بيمـاران را               -عوامـل روانـي   :مقدمه

شـناختي و جمعيـت شـناختي در كيفيـت زنـدگي       هـدف پـژوهش حاضـر بررسـي نقـش پـيش بـين عوامـل روان        . دهند تحت تأثير قرار مي
  .بودبيماران دچار خستگي مزمن 

ــه :روش ــداد  در يــك زمين ــي، تع ــابي مقطع ــار  393ي ــرد و  150(بيم ــاران   ) زن 243م ــان بيم ــزمن از مي ــه ســندروم خســتگي م ــتلا ب مب
 .گيـري در دسـترس انتخـاب شـدند     شـيوه نمونـه   هـاي دانشـگاه علـوم پزشـكي تهـران بـه       ي مراجعه كننده به درمانگـاه بيمارسـتان  ئسرپا
ــا اســتفاده از پرسشــنامة اطلاعــ داده ــدر و برنامــه مصــاحبه هــا ب ــاليني ات جمعيــت شــناختي، مقيــاس خســتگي چال مقيــاس كيفيــت  ،ي ب

آوري و بـه كمـك همبسـتگي و رگرسـيون چندگانـه بـه روش گـام بـه گـام           و افسـردگي بيمارسـتاني جمـع    اضـطراب  زندگي و مقيـاس 
  .تحليل شد

افسردگي، اضطراب و سـن بـه طـور معنـادار     . دست آمده ي منفي و معنادار ب رابطه بين افسردگي، اضطراب، و سن با كيفيت زندگي :ها يافته
كيفيـت زنـدگي را تبيـين    از  %61وع تغييرات مربوط به كيفيت زندگي مبتلايان به سندروم خستگي مزمن را پـيش بينـي كردنـد و در مجم ـ   

  .سهم افسردگي در تبيين كيفيت زندگي بالاترين ميزان بود. نمايند مي
هايي براي  تدارك برنامه. افسردگي، اضطراب و سن بيمار در كيفيت زندگي بيماران مبتلا به سندروم خستگي مزمن مهم هستند :گيري هنتيج

تر مبتلا به سندروم خستگي مزمن به عنوان مبنـايي بـراي ارتقـاي كيفيـت زنـدگي ايـن بيمـاران         بهبود افسردگي و اضطراب در افراد مسن
  .ضروري است
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  مقدمه
خستگي از شكايت شايع در بيماران مراجعه كننده به مراكز 

بـه طـور    1سندروم خستگي مـزمن . درماني است -بهداشتي
هاي باليني  در جمعيت% 15متوسط داراي شيوعي به ميزان 

شـناختي و   هـاي روان  است كه عـلاوه بـر ايجـاد آشـفتگي    
 ]2، 1[دهـد   جسماني، كيفيت زندگي بيماران را كاهش مـي 

مطالعات ديگري گزارش شده است كه سندروم خستگي  در
هـاي   جمعيت را بسـته بـه مـلاك    %7/10و % 3مزمن بين 

تعريف اختلال، مبتلا سـاخته اسـت و در زنـان نسـبت بـه      
در زنـان،   ايـن سـندروم   شـيوع  .]4، 3[تر است  مردان شايع

 ،اقتصادي پايين -سالمندان، و افراد داراي وضعيت اجتماعي
وجود مشكلات سلامتي طولاني مدت، نمـرات  . است بالاتر

افسردگي بيمارستاني و كيفيـت   -بالاتر در مقياس اضطراب
ين سـلامتي بـه   يوضعيت ادراك شده پـا نيز زندگي پايين و 

و پيامـدهاي   طور معناداري با افزايش خطر خستگي مـزمن 
پيشـگيري از اسـتمرار خسـتگي    . ]4[همراه است  منفي آن

نامطلوب آن با بررسـي و مداخلـه    مزمن و كنترل پيامدهاي
در عوامل تعيين كنندة بروز اين سندروم و عوامـل مـؤثر در   

بر اساس . گردد كاهش كيفيت زندگي اين بيماران ميسر مي
هاي نظري، برنامه غذايي، شـيوه زنـدگي، شخصـيت،     مدل

هـاي   اي ويروسـي، تندرسـتي جسـمي، آشـفتگي    ه ـ عفونت
 -هـاي روانـي   ترسشناختي، رخـدادهاي زنـدگي و اس ـ   روان

اي پيچيده و منحصـر بـه فـرد در بـروز و      شيوه اجتماعي به
طـور   بـه . ]5[پيامد سندروم خستگي مـزمن تعامـل دارنـد    

عنـوان يـك بيمـاري     متداول، سندروم خستگي مـزمن بـه  
شود كـه طبـق    طبقه بندي مي 2نامشخص از لحاظ پزشكي

. ]6، 5[مــلاك تشخيصــي حــداقل شــش مــاه تــداوم دارد 
دهد كه عوامـل متعـددي    يشينه پژوهشي نشان ميبررسي پ

كيفيت زندگي بيماران مبتلا به سندروم خسـتگي مـزمن را   
طبـق مطالعـات انجـام گرفتـه،     . ]7[كننـد   پيش بينـي مـي  

هـاي   بـا خودبيمارانگـاري، شـكايت    مزمن خستگي سندروم
خــواب، اخــتلال در كــاركرد  مشــكلات بــدني، اضــطراب و

اخـتلال در  . ]7[دارد  دارامعن اي رابطهاجتماعي و افسردگي 
كيفيت زندگي بيماران مبتلا به سندروم خسـتگي مـزمن از   
پيامدهاي تجارب هيجـاني منفـي آنـان نظيـر افسـردگي و      

                                                 
1- Chronic fatigue syndrome (CFS)  
2- medically unexplained illness  

اقتصـادي همـراه آن    -اضطراب و نيز مشـكلات اجتمـاعي  
 ـ   . ]10، 9، 8[است  اتواني سندروم خسـتگي مـزمن باعـث ن

ور معنـاداري  گردد كه به ط شناختي مي -جسماني و عصبي
گـذارد و بـه    اثـر مـي   3بر كيفيت زندگي مرتبط بـا سـلامت  

اجتماعي كيفيت زندگي آسـيب جـدي    -هاي رواني شاخص
در پژوهشـي در مـورد پـيش بينـي     . ]11، 8[سـازد   وارد مي
هاي كيفيت زندگي بيماران مبتلا به سندروم خستگي  كننده

ه مزمن نشان داده شد كه افسردگي بهترين پيش بيني كنند
% 35كيفيت زنـدگي بـه خصـوص در بعـد ذهنـي اسـت و       

مطالعـات  . ]11[نمايـد   واريانس كيفيت زندگي را تبيين مـي 
هـاي شخصـيتي ناسـالم و     اند كه ويژگي ديگري نشان داده

حالات اضطراب و افسردگي با تجربه كيفيت زندگي مرتبط 
هاي عملكـردي بيمـار    با سلامت ضعيف و افزايش آشفتگي

همچنين، بر نقش افسردگي، اضـطراب  . ]12[همراه هستند 
هاي مرتبط با بيماري در اختلال در كيفيت زندگي  و شناخت

اجتمـاعي   -و ناتواني به خصوص ناتواني در عملكرد روانـي 
 در بيماران مبتلا به سندرم خستگي مزمن تأكيد شده اسـت 

انـد كـه    يگري نشـان داده دمطالعات . ]16، 15، 14، 13، 7[
 -و جمعيـت شـناختي، وضـعيت اجتمـاعي     عوامل اجتماعي

شـناختي و   اقتصادي و جنسيت بيماران در كنار عوامل روان
اي در كيفيت زنـدگي   خصوصيات بيماري نقش تعيين كننده

، 18، 17[ بيماران مبتلا به سـندروم خسـتگي مـزمن دارنـد    
از طرفي، كيفيت زندگي مرتبط با سلامت جسمي . ]20، 19

، سن بالاتر و عامل جنسيت نيز توسط شدت خستگي ذهني
سـن بـالاتر نيـز بـه     . ]11، 9[ شود پيش بيني مي ]در زنان[

عنوان عامل خطر كيفيت زندگي نامطلوب در بيماران مبتلا 
آنچـه  . ]17[به سندروم خستگي مزمن شناخته شـده اسـت   

آيد، اين است كه كيفيت زنـدگي   كه از مطالعات فوق بر مي
ي مزمن تحت تأثير عوامـل  بيماران مبتلا به سندروم خستگ

متعددي قرار دارد كه در يك مطالعه امكـان بررسـي همـه    
اگرچه، مطالعات نشـان  . ندارداين متغيرها در كنار هم وجود 

شــناختي و جمعيــت شــناختي در  انــد كــه عوامــل روان داده
كيفيت زندگي بيماران مبتلا به خستگي مزمن نقـش دارنـد   

العات مرتبط در زمينـه  ، ولي خلاء پژوهشي در مط]19، 12[
بيماران ايراني و عدم بررسي عوامل تعيـين كننـده كيفيـت    
زندگي اين بيماران در ايـران بـر ضـروت چنـين مطالعـاتي      
                                                 
3- health-related quality of life  
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همچنين، طراحي مداخلات متناسب شـده بـراي   . افزايد مي
ارتقاي كيفيت زندگي اين افراد نيازمند بررسي عوامل سهيم 

كه اين موضـوع در  در خستگي مزمن و پيامدهاي آن است 
بنابراين، با توجه . گيرند چنين مطالعاتي مورد بررسي قرار مي

به پيشينه پژوهشي ذكر شده و نيز با توجه به اهميت مسأله 
پژوهش حاضـر در زمينـه ارتقـاي سـلامت بيمـاران دچـار       

هاي بهداشتي اوليه،  هاي مراقبت خستگي مزمن در موقعيت
ن عوامـل  هدف پـژوهش حاضـر بررسـي نقـش پـيش بـي      

شناختي و جمعيت شناختي در كيفيت زنـدگي بيمـاران    روان
  .دچار خستگي مزمن بود

  روش
يابي مقطعي واپس  طرح زمينه مطالعه در اين :پژوهش طرح
شـناختي و   در بررسـي نقـش پـيش بـين عوامـل روان      نگر

جمعيت شناختي در كيفيت زندگي بيمـاران دچـار خسـتگي    
  .مزمن استفاده شد

تـا   26امعه آماري شامل مردان و زنان سنين ج :ها آزمودني
بــه ســندروم خســتگي مبــتلا ) 12/51 ± 72/11(ســال  69

 1389 بهمن ماه(كه طي زمان اجراي پژوهش  ندبود مزمن
هاي دانشگاه  هاي بيمارستان به درمانگاه )1390 خردادماهتا 

كردنـد و بـه طـور سـرپايي      علوم پزشكي تهران مراجعه مي
هـا   كنندة به درمانگـاه  يه بيماران مراجعهكل. شدند درمان مي

برابر بـا   به طور متوسط ها آوري داده ماه مرحله جمع 4طي 
 مرد 150شامل نفر  393تعداد از اين ميان،  .نفر بود 45000

شــيوه  عنــوان نمونــه بــه بــه %)8/61( زن 243و %) 2/38(
از ميان بيماران مبـتلا بـه سـندروم     گيري در دسترس نمونه

به كمك مصاحبه تشخيصي تـوأم بـا ابـزار    (من خستگي مز
 سندروم خستگي مزمن وتشخيص . انتخاب شدند )سنجش

 ـوجود علا ، توانمنـدي در فهـم زبـان    مـاه  6حـداقل  م آن ئ
فارسي، تمايل و رضايت آگاهانه براي مشاركت در پـژوهش  
و تكميل فرم ضوابط اخلاقي پژوهش و نيز مراجعه به يكي 

داشـتن پرونـده    نيز و ها بيمارستانهاي  از پزشكان درمانگاه
پزشكي نزد پزشك معـالج از معيارهـاي ورود بـه پـژوهش     

هــاي جســمي ديگــر يــا  تشــخيص بيمــاري .حاضــر بودنــد
 هاي عفوني، هاي توجيه كننده خستگي نظير بيماري بيماري
 و تشخيص اختلالات بيمار طي زمان پژوهش بودن بستري

روج از پـژوهش  از معيارهاي خ ـشناختي  روان -شديد عصب
  .حاضر بودند

  :ابزار
ها با اسـتفاده از پرسشـنامه اطلاعـات     داده ،در اين پژوهش

ــناختي،   ــت ش ــدر جمعي ــتگي چال ــاس خس ــه  1مقي و برنام
براي تشخيص سندروم خستگي مـزمن،   2ي باليني مصاحبه

 و مقيـاس  3مقياس كيفيت زندگي سازمان بهداشت جهاني
  . ري شدآو جمع 4و افسردگي بيمارستاني اضطراب

ايـن پرسشـنامه    :شـناختي  پرسشنامه اطلاعات جمعيت -1
شـناختي   ابزاري محقق ساخته است كه اطلاعـات جمعيـت  

، خصوصيات شغلي و تحصـيلي،  جنسيت بيمارو  ازجمله سن
و خصوصـيات   اقتصـادي  -وضعيت تأهل، وضعيت اجتماعي

نـوع  نيـز  و  )بيمـاري نـوع  و عوارض ، شدت، مدت(بيماري 
بـا   بيمـاري سـابقه ابـتلا بـه     .كنـد  وري ميآ درمان را جمع

مراجعه به پرونده پزشكي بيمـار، نظـرات كـادر پرسـتاري و     
 پرسش از بيمـاران در مـورد مـدت بيمـاري و نـوع درمـان      

پرسـش از  همچنين، مدت بيماري بـا   .سنجيده شد مربوطه
و نوع درمان  بيماريهاي ابتلاء به  بيمار در مورد تعداد سال

بيمـاري  كه براي كنترل ز بيمار در مورد اينبا درخواست انيز 
سندروم خستگي . سنجيده شد، نمايد دريافت مي چه درماني

مزمن در اين مطالعه شامل دو نوع عمده و جزئي بود كه بر 
شـناس سـلامت    حسب مصاحبه و ابزار سنجش توسط روان

يا با مراجعه به پرونده بيمار توسط پزشك معـالج تشـخيص   
وم خستگي مزمن عمده، خسـتگي شـديد   در سندر. داده شد

مزمن يا عودكننده به مدت شش ماه يا بـالاتر از آن وجـود   
هـاي قابـل    ه اين خستگي سواي بـر ديگـر بيمـاري   دارد ك

تشخيص پزشكي نظير كم كاري تيروئيد، بدخيمي، هپاتيت 
ويروسي، سايكوز يا اختلال افسردگي اساسي، الكل يا سـوء  

خســتگي مــزمن جزئــي، در ســندروم . مصــرف مــواد اســت
خستگي همراه با اختلال در حافظه يا تمركز، جراحت گلـو،  
تحريك يا درد خفيف غدد لنفاوي زير بغـل يـا گـردن، درد    
عضله، سردرد، آشفتگي خواب به مدت شش ماه يـا بـالاتر   

  . وجود دارد
 14 اين مقياس يك ابزاركوتـاه : مقياس خستگي چالدر -2

نـي و بـدني خسـتگي را    هـاي ذه  اي است كه علامـت  ماده
مقياس چالدر در چندين بررسي مربوط بـه  . ]21[سنجد  مي

                                                 
1- Chalder fatigue scale  
2- Clinical Interview Schedule  
3- WHO Quality of Life-BREF  
4- Hospital Anxiety and Depression Scale  
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همه گيرشناسي و پيامد درمـان در بيمـاران داراي سـندروم    
روايي و پايايي ايـن  . ]22[خستگي مزمن به كار رفته است 

مقياس مورد بررسي قرارگرفته و با بهره گيـري از فهرسـت   
و ويژگـي آن  % 5/75م مصاحبه باليني، حساسـيت آن  ئعلا
ضـريب همسـاني   . ]21[دسـت آمـده اسـت    ه ب% 5/74نيز 

ــه ــراي گوي ــدني  درونــي ب ــراي  85/0هــاي خســتگي ب و ب
براي ارزيابي اعتبار اين . بود 82/0هاي خستگي ذهني  گويه

 ـپرسشنام م خسـتگي بـا   ه، يك گروه از بيماران داراي علائ
يك گروه افراد سالم به كمك اين مقياس مقايسه شـدند و  

گيـري   نتايج بيانگر ارزشمند بودن اين مقياس بـراي انـدازه  
. بـود  69/0بـازآزمون   -ضـريب آزمـون  . ]23[خستگي بود 

بازآزمون، همسـاني درونـي و تنصـيف     -هاي آزمون ضريب
 ـ 82/0، و 91/0، 85/0محاسبه شده در بررسي به ترتيب  ه ب

هاي انجام شده در پـژوهش كنـوني نيـز     بررسي. دست آمد
ايـن مقيـاس   . ي روايي و پايايي بالا بوده است نشان دهنده

ي  در اين مطالعه به عنوان ابزار سرند به كار برده شد و نمره
  .محسوب گرديد 22، نقطه برش آن

ايـن ابـزار آخـرين ويـرايش     : ي بـاليني  برنامه مصـاحبه  -3
هـاي   ي مـلاك  پزشكي آمريكا است و بـر پايـه   انجمن روان

. ]24[ ني ساخته شده استتشخيصي و آماري اختلالات روا
در پژوهش حاضـر، ايـن شـيوه بـراي تشـخيص قطعـي و       
افتراقي موارد مشكوك به سندروم خستگي مـزمن بـه كـار    

بـه   1هـاي فوكـودا   همچنين در مصاحبه، از ملاك. برده شد
هـاي تشخيصـي سـندروم خسـتگي      عنوان فهرست علامت

  . ]25[مزمن عمده و جزئي نيز بهره گرفته شد 
ايـن  : كيفيت زندگي سـازمان بهداشـت جهـاني   مقياس  -4

تا  1 يليكرت طيفال است كه در يك ؤس 26حاوي مقياس 
هـاي مختلـف بررسـي     را از جنبـه  بيمـار كيفيت زنـدگي   5

ال آن در خصـوص احسـاس كلـي فـرد از     ؤيك س .كند مي
الات احساس و رفتـار فـرد را   ؤس بقيه و دكيفيت زندگي خو

بهداشت و سـلامت جسـمي    هاي در دو هفته اخير در زمينه
هاي فيزيكي، وابستگي به مواد و داروهاي كمكـي،   فعاليت(

تحرك، درد و احساس ناراحتي، خواب و استراحت و توانايي 
احساس نسبت به وضع ظاهري (شناختي  ، روان)كارها انجام

بدن، احساسات مثبت و منفـي، يـادگيري، تفكـر، حافظـه و     
، )فتارهـاي شخصـيتي  تمركز، اعتماد به نفـس و روحيـه و ر  

                                                 
1- Fukuda criteria  

محـيط  ، )روابط شخصي، حمايت اجتمـاعي ( روابط اجتماعي
منابع مالي، آزادي و امنيت فيزيكي، دسترسي بـه  ( اجتماعي
هـاي   هاي بهداشتي و اجتماعي، محيط خانه، فرصت مراقبت

اجتماعي، محيط فيزيكي مانند آلودگي، سروصدا و ترافيـك  
طالعات انجام شـده،  م در اكثر .سنجد مي...)  و حمل و نقل و

تست از آلفاي كرونباخ و ضريب روايي و پاياني قابل قبولي 
در  ]28[همكـاران   نجـات و  .]27، 26[ برخوردار بوده است
پايايي آزمـون   ،نفر از مردم تهران 1167پژوهش خود روي 

، در 77/0سـلامت فيزيكـي    را به روش باز آزمايي در حيطه
 75/0روابط اجتماعي در حيطه ، 77/0حيطه سلامت رواني 

گـزارش   84/0ت محيط برابر با و در نهايت در حيطه سلام
  . ]28[اند  كرده

ايـن مقيـاس   : و افسردگي بيمارستاني اضطراب مقياس -5
 غربـال  بـراي  كـه  اسـت  اي گويه 14 خودگزارشي ابزار يك
 هفتة طي در اضطراب و افسردگي هاي نشانه شدت و وجود

آن  اجراي زمان مدت. است شده طراحي بيماران در گذشته
 از آن بررسـي  مـورد  جمعيـت  و اسـت  دقيقه پنج از كمتر

 ابزار اين .]30، 29[است  سالمند تا بالا به سال 16نوجوانان
 زيرمقيـاس  يـك  و هفت جزئـي  افسردگي زيرمقياس يك

 بـراي  دوي آنهـا  هـر  در كه دارد، قسمتي هفت اضطرابي
 هـاي  انهنش ـ 2كاذب -مثبت هاي تشخيص احتمالي كاستن
 ارزيابي افسردگي بر مقياس خرده. اند كرده حذف را جسمي
و  اضـطراب  مقيـاس  .است متمركز خوشكامي حالت فقدان

 مفيد است و براي غربالگري ابزار افسردگي بيمارستاني يك
بيمارستان  سرپايي بيماران در افسردگي و اضطراب ارزيابي

در  هيجـان  اخـتلال  شـدت  بـرآورد  بـراي  و عمـومي 
 است ممكن نيز مقياس اين. هاي طبي كاربرد دارد ريبيما
 يـك  طريـق  از بايد ولي باشد، معتبر هاي ديگر گروه براي

 جـزء  هـر  گـذاري  نمـره . ]31[شود  تكميل كوتاه مصاحبه
 بنـابراين، . سـه اسـت   تـا  صفر مقياس يك روي بر آزمون
 صفر دامنة اضطراب در و افسردگي هاي زيرمقياس نمرات

 زيرمقيـاس، مقيـاس   دو هـر  بـراي  .يـرد گ مـي  قرار 21 تا
 تـا  صـفر  دامنة در و افسردگي بيمارستاني نمرات اضطراب

 14 تـا  11 خفيـف، 10 تـا  هشـت  طبيعـي،  يا عادي هفت
همسـاني  . شود مي گرفته نظر در شديد 21 تا 15 و متوسط

) 89/0=آلفاي كرونبـاخ (دروني براي خرده مقياس اضطراب 
                                                 
2- false positive  
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 ـ) 85/0=ي كرونبـاخ آلفا(و براي خرده مقياس افسردگي  ه ب
هاي مرتبط،  بار سازه آن با استفاده از مقياسدست آمد و اعت

  .]30[رضايت بخش است 
پس از انتخاب شركت كننـدگان ايـن    :روند اجراي پژوهش

اس در سطح كارشناسـي ارشـد و   شن پژوهش توسط دو روان
نظير حفـظ   يت معيارهاي اخلاقيو نيز مبتني بر رعا دكتري

و  انرضـايت بيمـار   ،ها آزمودنيوجه به رفاه ت اسرار پزشكي،
 عـدم  و آنها بـا تكميـل رضـايت نامـه كتبـي      گمنام ماندن

انجـام گرفتـه    تعارض منافع در پژوهش و تحقيقات بـاليني 
هاي حاصل از ابزارها بـا اسـتفاده از همبسـتگي،     داده. است

و تحليـل رگرسـيون چندگانـه بـه     ) انحراف معيار(ميانگين 
رگرسـيون چندگانـه روش   . ام تحليل شدندي گام به گ شيوه

مناسبي براي توصيف روابـط و آزمـون قـدرت پـيش بينـي      
ــد پيوســته   ــر پيام ــان يــك متغي ــدادي از ) مــلاك(مي و تع

اين . است) پيش بين(اي يا پيوسته  متغيرهاي مستقل مقوله
  .]32[شرايط در پژوهش حاضر كاملاً برقرار بود 

  ها يافته
سـال بـا    4مـاه الـي    6ي مـدت  ها، بيمـاران ط ـ  طبق يافته

عمده (سال به سندروم خستگي مزمن  15/2ميانگين زماني 
اقتصادي،  -از لحاظ وضعيت اجتماعي. مبتلا بودند) يا جزئي

ــر  166 ــاعي%) 2/42(نف ــادي  -داراي وضــعيت اجتم اقتص
ــوب و  ــر  227مطل ــاعي%) 8/57(نف  -داراي وضــعيت اجتم

نفــر  33ت،از لحــاظ تحصــيلا. اقتصــادي نــامطلوب بودنــد
ي، ئداراي تحصيلات ابتدا%) 5/15(نفر  61سواد،  بي%) 4/8(

%) 6/32(نفـر   128داراي سوم راهنمـايي،  %) 3/18(نفر  72
نفــر  60داراي فــوق ديــپلم، %) 1/6(نفــر  24داراي ديــپلم، 

داراي %) 8/3(نفـــــر  15داراي كارشناســـــي و %) 3/15(
معيـار  همچنين، ميانگين و انحـراف  . كارشناسي ارشد بودند

هـاي پـژوهش و نيـز ضـرايب      در مقياس ها آزمودنينمرات 
  .ارائه شده است 1همبستگي در جدول 

  
  ضرايب همبستگي پيرسون، ميانگين و انحراف معيار متغيرهاي پژوهش) 1جدول 

  وضعيت  جنسيت  سن افسردگي  اضطراب  كيفيت زندگي  ميانگين ± انحراف معيار  ضريب همبستگي
  اقتصادي - اجتماعي

  -  -  -  -  -  1  78/103 ± 50/26  فيت زندگيكي
  -  -  -  -  1  -56/0**  65/6 ± 84/3  اضطراب
  -  -  -  1  51/0**  -74/0**  43/6 ± 87/3  افسردگي

  -  -  1 -22/0*  10/0  -24/0*  12/52 ± 16/12 سن
  -  1  -08/0  16/0*  12/0*  -11/0*  -  جنسيت

  1  03/0  -50/0  08/0  -05/0  -12/0*  -  اقتصادي - وضعيت اجتماعي
    ** P< 001/0  ، * P< 05/0  

  
بـا  ) >01/0P(درصـد   99در اين مطالعه، در سطح اطمينان 

آزمون يك دامنـه، بـين متغيرهـاي پـيش بـين اضـطراب،       
ي منفـي و معنـادار    افسردگي و سن با كيفيت زندگي رابطه

يعني هر چه نمره فـرد در ايـن متغيرهـا بـالاتر     . وجود دارد
پـيش از  ). 1 جـدول (اسـت  تـر   باشد، كيفيت زنـدگي پـايين  

آمـاره  ( 1تحليـل گرسـيون، هـم خطـي چندگانـه     استفاده از 
هـاي   ، نمودارهـاي مانـده و داده  3هاي پرت ، داده)2تولرانس

                                                 
1- multicollinearity  
2- tolerance 
3- outliers 

استفاده از مشخص شد شد و  بررسي ها در توزيع داده مفقود
تمـامي متغيرهـاي تحليـل    . بلامانع استاين آزمون آماري 

 نتـايج نشـان داد كـه   رگرسيون در حالتي كه برگشـت داده  
است كـه در   1/0تا  09/0آماره تولرانس داراي ضرايب بين 

واقع حاكي از عدم هم خطي و نيز از طرفي حاكي از ثبـات  
ــولر. مــدل رگرســيوني اســت ــدار ت ــورم نس امق و عامــل ت

براي هر متغيير در سه گام تحليـل بـه ترتيـب در     4واريانس
ــا  677/0دامنــه  ــا  081/1و 00/1ت ــرا 477/1ت . ر داشــتندق

                                                 
4- variance inflation factor 
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كننـده   همبستگي بين متغيرهاي پيش بين ميزانهمچنين،
هـم خطـي بـين     دهـد كـه   نشـان مـي   و است 9/0كمتر از 
ه گام دهند كه طي س ها نشان مي يافته. وجود نداردمتغيرها 

با افزودن متغير يا متغيرهاي جديدي به گام قبلـي متغيرهـا   
 ـ   اي معنادار مي به گونه بينـي   يشتوانند كيفيـت زنـدگي را پ

  ).2 جدول(كنند 
  

  تحليل واريانس مدل رگرسيون گام به گام در تعيين سهم متغيرهاي پيش بين) 2جدول 
 تغييرات منابع

  R R2  Adj R2  سطح معناداري  F آماره  مجذورات ميانگين آزادي درجه مجذورات مجموع  مدل

  555/0   556/0 746/0  001/0 42/321  71/1530  1  71/1530  رگرسيون 1
  78/312  391  52/1223  اقي ماندهب

              392  21/2753  كل 
  599/0  601/0 775/0  001/0 87/194  77/8274  2  51/1654  رگرسيون 2

  21/298  390  64/1098  باقي مانده
              392  21/2753  كل 
  610/0  613/0 783/0  001/0 32/102  05/5626  3  35/1687  رگرسيون 3

  02/274  389  01/1065  باقي مانده
              392  22/2753  كل  
  

شود در اين رگرسيون سه مـدل   همان گونه كه مشاهده مي
متغير افسردگي بـه عنـوان   در گام اول، به دست آمده است 

 ـ Fكيفيت زندگي، ميـزان   پيش بيني كنندة دسـت آمـده   ه ب
و ايــن ) >F , 001/0P)1، 391(= 42/321(معنــادار اســت 

تغييرات مربوط به كيفيت زنـدگي را پـيش   متغير قادر است 
همچنين رابطه اين متغيـر بـا كيفيـت    ). 2 جدول(بيني كند 

درصـد   55و در مجمـوع  ) =74/0R(زندگي معنـادار اسـت   
ــي  ــين م ــدگي را تبي ــت زن ــد  كيفي ــهم ). =55/0R2(نماي س

در . اسـت  556/0افسردگي در تبيين كيفيت زندگي برابر با 
عه به جامعه اصـلي نيـز ايـن    صورت تعميم نمونه مورد مطال

واريـانس كيفيـت زنـدگي اسـت      55/0متغير قادر به تبيين 
)555/0=Adj R2.(  ،متغير اضـطراب بـه مـدل    در گام دوم

دو متغيـر افسـردگي و   دهـد كـه    نتايج نشان مي. اضافه شد
دست آمـده معنـادار   ه ب Fاضطراب بر كيفيت زندگي، ميزان 

و ايـن دو متغيـر    )>F , 001/0P)2، 390(= 87/194(است 
قادرند تغييرات مربوط به كيفيت زندگي را پيش بيني كننـد  

همچنين رابطه اين دو متغير با كيفيـت زنـدگي   ). 2 جدول(
درصـد كيفيـت    60و در مجمـوع  ) =77/0R(معنادار اسـت  

در ايـن گـام، سـهم    ). =60/0R2(نمايند  زندگي را تبيين مي
در . اسـت  045/0اضطراب در تبيين كيفيت زندگي برابر بـا  

صورت تعميم نمونه مورد مطالعه به جامعه اصلي نيز اين دو 
واريانس كيفيـت زنـدگي هسـتند     59/0متغير قادر به تبيين 

)599/0= Adj R2 .(    طبــق نتــايج تحليــل واريــانس و
اري رگرسـيون در گـام سـوم سـه متغيـر      هـاي آم ـ  شاخص

 Fافسردگي، اضطراب و سن بيمار بر كيفيت زندگي، ميزان 
ــ ــت  ه ب ــادار اس ــده معن ــت آم  , F)3، 389(= 32/102(دس

001/0P< (       و اين سـه متغيـر قادرنـد تغييـرات مربـوط بـه
 همچنين رابطة). 2 جدول(بيني كنند  كيفيت زندگي را پيش

و ) =78/0R(اين سه متغير با كيفيت زندگي معنـادار اسـت   
نماينـد   درصد كيفيـت زنـدگي را تبيـين مـي     61در مجموع 

)61/0R2= .(اين گام سهم عامل سن در تبيـين كيفيـت    در
در صورت تعميم نمونـه مـورد   . است 012/0زندگي برابر با 

مطالعه به جامعه اصلي نيز اين سـه متغيـر قـادر بـه تبيـين      
). Adj R2 =610/0(واريانس كيفيت زندگي هسـتند   61/0

ــر جنســيت و وضــعيت   در ايــن مــدل رگرســيوني، دو متغي
داري در پيش بينـي كيفيـت   اقتصادي سهم معنا -اجتماعي

زندگي بيماران مبتلا به سـندروم خسـتگي مـزمن نداشـتند     
)05/0>P .(    اين دو متغيير از معادله رگرسيون گـام بـه گـام

  .خارج گرديدند
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  برآورد ضرايب رگرسيون براي متغيرهاي پيش بين كيفيت زندگي) 3جدول 
 معناداريسطح  B  β  t پيش بين متغير گام
  001/0  904/78  -  60/36  مقدار ثابت 1

  001/0  -123/22  -746/0  -105/5  افسردگي
  001/0  70/76  -  32/42  مقدار ثابت 2

  001/0  -49/16  -617/0  -22/4  افسردگي
  001/0  -63/6  -248/0  -71/1  اضطراب

  001/0  358/28  -  01/28  مقدار ثابت 3
  001/0  -148/15  -581/0  -976/3  افسردگي
  001/0  -183/7  -268/0  -848/1  اضطراب

  001/0  -468/3  -114/0  -248/0  سن
  

دهد كه اين  نشان مي ضريب رگرسيون متغيرهاي پيش بين
اي  توانند تغييرات كيفيـت زنـدگي را بـه گونـه     سه متغير مي

تبيـين از طريـق ورود هـر سـه      معنادار تبيين كنند كه ايـن 
ــام ســوم ورود مــي  ــر در گ ــام دوم . باشــد متغي ــر در گ متغي

وزن افسـردگي  . تـر از بقيـه متغيرهـا اسـت     گي مهـم افسرد
)976/3- =B( ،)148/15- =t ( و)001/0P<(  ــان نشـــــ

توانـد در كنـار    مـي % 99دهد كه اين متغير بـا اطمينـان    مي
ديگر متغيرها تغييرات مربوط به كيفيت زندگي ايـن نمونـه   
پژوهشي را تبيين نمايد كه در صورت تعمـيم نمونـه مـورد    

) Beta( -581/0اصـلي، وزن افسـردگي   مطالعه به جامعـه  
در نهايت اينكه هرچه افسـردگي بـالاتر باشـد،    . خواهد بود

 -848/1(وزن اضـطراب  . يابـد  كيفيت زندگي كـاهش مـي  
=B( ،)183/7- =t ( و)001/0P<( هد كـه ايـن   د نشان مي

توانـد در كنـار افسـردگي و سـن      مي% 99متغير با اطمينان 
زندگي اين نمونه پژوهشـي   بيمار تغييرات مربوط به كيفيت

را تبيين نمايد كه در صورت تعميم نمونه مورد مطالعـه بـه   
در . خواهد بود) Beta( -268/0جامعه اصلي، وزن اضطراب 

نهايت اين كه هرچه اضطراب در فرد بالاتر باشـد، كيفيـت   
، )B= -248/0( وزن سـن بيمـار  . يابـد  زندگي كـاهش مـي  

)468/3- =t ( و)001/0P<( دهد كه اين متغير با  نشان مي
ــار افســردگي و اضــطراب   مــي% 99اطمينــان  ــد در كن توان

تغييرات مربوط به كيفيت زنـدگي ايـن نمونـه پژوهشـي را     
تبيين نمايد كه در صورت تعمـيم نمونـه مـورد مطالعـه بـه      

در . خواهـد بـود  ) Beta( -114/0جامعه اصـلي، وزن سـن   
گي كاهش بالاتر باشد، كيفيت زند كه هر چه سننهايت اين

گـام  (دست آمده در گام نهـايي  ه مدل ب). 3 جدول(يابد  مي

اين مطالعه براي پيش بيني كيفيت زندگي مبتلايـان  ) سوم
  .خستگي مزمن به صورت زير استبه سندروم 

 848/1 - )افسـردگي ( 976/3 - 60/36 = كيفيت زندگي
  )سن( 248/0 - )اضطراب(

  بحث
 ررسـي تعيـين  با توجه بـه هـدف ايـن مطالعـه مبنـي بـر ب      

شناختي و جمعيت شناختي كيفيـت زنـدگي    هاي روان كننده
در بيماران مبتلا به سندروم خستگي مـزمن، در گـام سـوم    

هـاي   كننـده  تعيـين  كـه  تحليل رگرسيون نتيجه گرفته شد
شــناختي افســردگي و اضــطراب و نيــز تعيــين كننــده  روان

توانند در كنار هم كيفيـت زنـدگي    جمعيت شناختي سن مي
طـور معنـادار    ماران مبتلا به سندروم خستگي مزمن را بهبي

هـايي را   هاي قبلي نيز چنين يافته پژوهش. بيني كنند پيش
و  1در مطالعـه راينرتسـن  . ]33، 11، 9، 8[نشان داده بودند 

در . هـايي ارائـه شـده بودنـد     نيز چنين يافته ]34[همكاران 
ميــان پــنج متغيــر افســردگي، اضــطراب، ســن، جنســيت و 

 اقتصادي، اين پژوهش بر نقـش تعيـين   -ضعيت اجتماعيو
كننده برجسته سه متغير افسردگي، اضطراب، و سـن بيمـار   

 توانـد بـه   ها نشان دادند كه افسردگي مي يافته. تأكيد داشت
بـه طـور   . بيني نمايـد  صورت معنادار كيفيت زندگي را پيش

 كلي، نتايج اين مطالعه با نتايج قبلـي در ايـن زمينـه و نيـز    
در ايـن  . ]12، 11[پيشينه پژوهشي اين حوزه همسو اسـت  

كـه افسـردگي بـا كـاهش      توان اسـتدلال نمـود   زمينه، مي
مدي بيمار براي انجام منظم يك رفتار خاص ميـل  خودكارآ

به انجام رفتار، تداوم آن و پيگيري آن رفتـار را طـي زمـان    
                                                 
1- Reinertsen 
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دهد كه سرانجام افت كيفيت زندگي را به دنبـال   كاهش مي
توان گفـت افـراد افسـرده، در     در تبيين ديگري نيز مي. دارد

ــع و مشــكلات   ــوب نيســتند و موان ــدهاي مطل انتظــار پيام
هاي غير قابل كنتـرل   خودمديريتي بيماري را همانند چالش

بينند و در نتيجه كيفيت زندگي نامطلوب تـري خواهنـد    مي
فــردي در  همچنــين، افســردگي منبــع مهــم درون. داشــت

كيفيت زندگي اجتماعي است و وجود آن به  اختلال عملكرد
در مجموع اينگونـه  . ]35[رساند  مرتبط با سلامت آسيب مي

شود كه افسردگي جداي بر ديگر متغيرها نظير  استدلال مي
بينـي عملكـرد    اضطراب و سن بيمار عاملي مهـم در پـيش  

اجتماعي و كيفيت زنـدگي در بيمـاران مبـتلا بـه سـندروم      
ا افزايش آن كيفيت زندگي از لحاظ خستگي مزمن است و ب

هـا، بـا افـزايش     طبق يافته. بيند ذهني و جسماني آسيب مي
يابـد و   اضطراب، كيفيـت زنـدگي در بيمـاران كـاهش مـي     

 صورت معنادار كيفيت زندگي را پـيش  تواند به اضطراب مي
هايي  نيز چنين يافته ]36، 29[ي در مطالعات قبل. نمايدبيني 

شود كه  در تببين اين يافته استدلال مي. شده است مشاهده
كيفيت زندگي بيمار مبتلا به سندروم خستگي مزمن بيشـتر  

شناختي بيمار است تا زمينه اجتمـاعي   تابع خصوصيات روان
و ساختاري بيمار و بنابراين افسردگي و اضـطراب بيشـتر از   

كيفيت زنـدگي را تحـت تـأثير     ساختاري -عوامل اجتماعي
ر پژوهش حاضر نتيجه گرفته شد كه با بالا د. دهند قرار مي

يابد و  كيفيت زندگي در بيماران كاهش مي رفتن سن بيمار،
 صورت معنادار كيفيت زندگي را پيش تواند به عامل سن مي

اين نتايج با نتـايج قبلـي در ايـن زمينـه و نيـز      . بيني نمايد
پيشــينه پــژوهش ايــن حــوزه همســو و در راســتاي نتــايج 

تـوان   در تببين اين يافته مي. است ]17[لي هاي قب پژوهش
 -نـي گفت افزايش سن بيمار با افـت تـدريجي عملكـرد روا   

شـناختي همـراه    هـاي روان  اجتماعي و نيز افزايش آشفتگي
به سـندروم خسـتگي   است كه كيفيت زندگي بيماران مبتلا 

در اين مطالعه دو عامـل جمعيـت   . دهد مزمن را كاهش مي
نقـش  ) اقتصـادي  -تمـاعي ت اججنسيت و وضـعي (شناختي 

اي در پيش بيني كيفيت زندگي بيمـاران مبـتلا    تعيين كننده
در ايـن زمينـه نتـايج    . به سندروم خستگي مـزمن نداشـتند  

بـراي مثـال، در   . وجـود دارد متضادي در پيشينه پژوهشـي  
كه عامل جنسـيت از پـيش بينـي    اي نشان داده شد  مطالعه
روم خسـتگي مـزمن   هاي مهم كيفيت زندگي در سند كننده

تري نسبت به مردان  است و زنان از كيفيت زندگي نامطلوب
همچنين، عوامـل جمعيـت شـناختي نظيـر     . ]9[برخوردارند 

اقتصادي نقش معناداري در پيش بينـي   -وضعيت اجتماعي
كيفيت زندگي بيماران دچار سـندروم خسـتگي مـزمن دارد    

ت كـه  تـوان گف ـ  هاي متضـاد مـي   در تبيين اين يافته. ]19[
ابزارهاي متفاوت سنجش، اهداف متفاوت مطالعه، تفاوت در 

هـاي متفـاوت آمـاري متعـدد      جوامع پژوهشـي و نيـز روش  
توانند باعث دسـت يـابي بـه چنـين نتـايج متفـاوتي در        مي

هاي مطالعه حاضـر بـر    محدوديت. مطالعات گوناگون گردند
اي گـذارد و پيامـده   اثر مي گيري ها و نتيجه استنباط از يافته

ايـن طـرح مقطعـي    . سـازد  باليني اين مطالعه را محدود مي
ي بين كيفيت زنـدگي و  امكان تعيين سير زماني و روابط علّ

فـراهم   وم خسـتگي مـزمن  درعوامل پيش بين آن را در سن
ــي ــازد نم ــة . س ــاران مراجع ــژوهش روي بيم ــه  پ ــده ب كنن

هاي دانشگاه علوم پزشـكي تهـران    هاي بيمارستان درمانگاه
البته حجم نمونه بالا . سازد ذيري نتايج را محدود ميتعميم پ

عدم مطالعـات مشـابه   . يكي از نقاط قوت مطالعه حاضر بود
خصوص روي بيمـاران ايرانـي و در    داخلي در اين زمينه به

نتيجه عدم امكان مقايسه نتايج پژوهش با سـاير تحقيقـات   
ه استفاده از مطالعات آميخت. انجام شده محدوديتي ديگر بود

هاي سنجش جامع  ، شيوه)كيفي -هاي پژوهشي كمي طرح(
و بررسي ساير متغيرهاي مهم در كيفيـت زنـدگي بيمـاران    

هـاي زيسـتي    مبتلا به سندروم خستگي مزمن نظير شاخص
ــن    ــع اي ــراي رف ــه ب ــن مطالع پيشــنهادهاي برخاســته از اي

از اين گذشـته، انجـام   . ها در مطالعات آينده است محدوديت
يشي در آينده با هدف تـدوين برنامـه ارتقـاي    مطالعات آزما

شــناختي و  كيفيــت زنــدگي بــا كــاهش عوامــل خطــر روان
نتايج اين مطالعه حـاكي از آن بـود    .اجتماعي سودمند است

كه افسردگي، اضطراب و سن بيمـار در كنـار هـم بهتـر از     
بينـي كيفيـت    ديگر متغيرهاي مورد مطالعه قادر بـه پـيش  

در . سندروم خستگي مزمن هسـتند  زندگي بيماران مبتلا به
 تنهائي نيز قـدرت بـالائي در پـيش    اين ميان، افسردگي به

ــدگي دارد  ــت زن ــي كيفي ــراي  . بين ــژوهش ب ــن پ ــايج اي نت
درماني با  -بهداشتي ها و مراكز متخصصان باليني، درمانگاه

پيش بين اين سه عامـل در كيفيـت زنـدگي     توجه به نقش
مداخله در اين سـه عامـل   با . اهميت كاربردي و عملي دارد

ريزي مطلوبي براي تقويت كيفيـت زنـدگي    توان برنامه مي
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پيشـنهاد  . بيماران مبتلا به سندروم خستگي مـزمن داشـت  
هاي  ها و پروتكل شود با انجام نيازسنجي و تدوين برنامه مي

درمــاني افســردگي و اضــطراب در بهبــود كيفيــت زنــدگي 
بـه خصـوص    بيماران مبـتلا بـه سـندروم خسـتگي مـزمن     

هـاي همـراه خسـتگي     تر اقدام شود تا آسـيب  بيماران مسن
كاهش يافته و تا اندازه اي مهم ارتقاء سلامت كلي جامعـه  

  .ميسر گردد
  تشكر و قدرداني

هـاي دانشـگاه علـوم     هـاي بيمارسـتان   از مسئولين درمانگاه
پزشكي تهران، پزشكان، پرستاران و ساير بيماران عزيز كـه  
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The Quality of Life in Patients with Chronic Fatigue Syndrome: Predictive 
Role of Psychological and Demographical Factor 
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Abstract 
Introduction: Psycho-social factors have impact on quality of life in patients with chronic fatigue and 
influencing the therapeutic outcomes in these patients. The aim of this research was to investigate 
predictive role of psychological and demographical factors on quality of life in patients with chronic 
fatigue syndrome. 
Method: In cross-sectional design study, 393 outpatients (150 men and 243 women) with chronic 
fatigue syndrome in attendants to hospital's clinics of Tehran University of Medical Sciences selected 
by convenience sampling. Data collected by Demographical Information Questionnaire, Chalder 
Fatigue Scale and Clinical Interview Schedule (CIS-IV), Quality of Life Scale (WHO- QOL- BREF) 
and the Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) and analyzed by correlation and stepwise 
multiple regression. 
Results: There was a significantly negative relationship among depression, anxiety, age and quality of 
life (P<0.001). Depression, anxiety, and age significantly predicted variation of quality of life in 
patients with chronic fatigue syndrome (P<0.001) and totally explain 61% of quality of life (R2 = 
0.61). Depression weight in explain of quality of life was highest (0.556). 
Conclusion: Depression, anxiety and patient's age important for quality of life in patients with chronic 
fatigue syndrome. Setting an agenda of planning for treatment of depression and anxiety in older aged 
patients with chronic fatigue syndrome is necessity for basic quality of life promotion in these patients. 
Keywords: Chronic Fatigue, Quality of Life, Depression, Anxiety 
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