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 1404/08/09: دریافت تاریخ

 1405/02/11 :ویرایش تاریخ

 1405/02/16 :پذیرش تاریخ

 

« مقاله است که پس از طی فرایند داوری، برای چاپ، قابل پذیرش تشخیص داده از انتشار شیشده پرفتهیپذ»نسخه این 

شود. شده است. این نسخه در مدت کوتاهی پس از اعلام پذیرش به صورت آنلاین و قبل از فرایند ویراستاری منتشر می

ها در دهد تا نتایج آن« را به عنوان خدمتی به نویسندگان ارائه میاز انتشار شیشده پرفتهیپذ» نشریه سالمند گزینه

ی فرایند آماده سازی و اترین زمان ممکن پس از پذیرش برای جامعه علمی در دسترس باشد. پس از آنکه مقالهسریع

سایت نشریه اره مشخص در وب« خارج و در یک شماز انتشار شیشده پرفتهیپذانتشار نهایی را طی می کند، از نسخه »

شود که ممکن شود. شایان ذکر است صفحه آرایی و ویراستاری فنی باعث ایجاد تغییرات صوری در متن مقاله میمنتشر می

 است بر محتوای آن تأثیر بگذارد و این امر از حیطه مسئولیت دفتر نشریه خارج است.
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Abstract 

Background: Chronic kidney disease and end-stage renal disease are major public health 

challenges and are associated with substantial physical and psychiatric consequences. Major 

depressive disorder and neurocognitive disorders are among the leading contributors to reduced 

quality of life in elderly patients undergoing hemodialysis. Given the limited local data in 

southern Iran, this study aimed to determine the prevalence of these disorders and associated 

factors. 

Methods: In this analytical cross-sectional study, 104 elderly hemodialysis patients from three 

treatment centers in Ahvaz were recruited using convenience sampling. Data were collected 

using standardized questionnaires, including the Persian versions of the MoCA, BDI-II, and 

AD8, along with a semi-structured clinical interview (SCID-5) based on DSM-5 criteria. 

Statistical analyses were performed using independent t-test, chi-square test, and linear 

regression in SPSS version 26, with significance set at P<0.05. 

Results: The frequency of major depressive disorder, mild neurocognitive disorder, major 

neurocognitive disorder, and DSM-5-based neurocognitive disorder was 43.24%, 27.88%, 

9.62%, and 37.5%, respectively. Depression severity (BDI-II) was significantly correlated with 

longer duration of chronic kidney disease and lower cognitive performance (P<0.01). AD8 

scores were considerably higher in patients with major depressive disorder (P<0.001). A 

history of ischemic heart disease (P=0.025) and cerebrovascular events (P=0.050) was more 

common among those with major neurocognitive disorder. 

Conclusion: The high frequency of depression and neurocognitive disorders among elderly 

hemodialysis patients highlights the need for routine psychiatric assessment and cognitive 

screening. A multidisciplinary care approach may help reduce adverse outcomes and improve 

quality of life in this population. 

Keywords: Elderly; Chronic kidney disease; End-stage renal disease; Major depressive 

disorder; Neurocognitive disorders 
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 چکیده

است و با پیامدهای جسمی و های مهم سلامت عمومی  بیماری مزمن کلیه و نارسایی کلیوی مرحله نهایی، از چالشمقدمه: 

 زندگی کیفیت کاهش اصلی عوامل از اختینش–پزشکی گسترده همراه است. اختلال افسردگی اساسی و اختلالات عصبی روان

 فراوانیهای بومی در جنوب ایران، این مطالعه به بررسی  د دادهکمبو به توجه با. شوند می محسوب همودیالیز تحت سالمندان

 .این اختلالات و عوامل مرتبط پرداخت

گیری در  ر سه مرکز درمانی اهواز با نمونهبیمار سالمند تحت همودیالیز د ۱۰۴ مقطعی، –در این مطالعه تحلیلیروش کار: 

 و مصاحبه بالینی نیمه  AD8 و MoCA ،BDI-II استاندارد و نسخه فارسیهای  ها با پرسشنامه . دادهشدنددسترس بررسی 

اسکوئر و رگرسیون خطی  مستقل، کای  T با آزمونها  تحلیلگردآوری شد.  DSM-5 بر اساس (SCID-5) یافته ساختار

  .انجام شد P < ۰5/۰ی و سطح معنادار ۲۶نسخه   SPSSدر

–یعمده و اختلال عصب یشناخت–یعصب اختلال ف،یخف یشناخت–یعصب اختلال ،یاساس یاختلال افسردگ فراوانی: جینتا

 تریبا مدت طولان BDI-IIدر  یبود. شدت افسردگ 5/37٪و  ۶۲/9٪، 88/۲7٪، ۲۴/۴3٪ بیترتبه DSM-5 بر اساس یشناخت

 مبتلا مارانیدر ب AD8 نمره. ( P< ۰۱/۰) داد نشان یمعنادار یهمبستگ ترنییپا یشناخت عملکرد و هیکل مزمن یماریب به ابتلا

و   ،(=۰۲5/۰P) یقلب کیسکمیا یماریب سابقه ن،یهمچن. ( P< ۰۰۱/۰) بود بالاتر یتوجه قابل طوربه یاساس یافسردگ به

 .شد مشاهده شتریعمده ب یشناخت–یعصب اختلال یرااد مارانیدر ب (=۰5۰/۰P) یحوادث عروق مغز

 یغربالگر و یپزشکروان یابیارز ضرورت زیالیهمود تحت سالمندان در یشناخت اختلالات و یافسردگ یبالا فراوانی: یریگجهینت

 مارانیب نیا یدگنز تیفیک یارتقا و نامطلوب یامدهایپ کاهش به تواندیم یاچندرشته کردیرو. دهدیم نشان را منظم یشناخت

 .کند کمک

 کلیوی؛ بیماری مرحله انتهایی کلیه؛ اختلال افسردگی اساسی؛ اختلالات شناختیسالمندان؛ نارسایی مزمن کلیدواژه ها: 
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  مقدمه

 ونیلتراسینرخ ف واگیر مهم است که با وجود آسیب کلیوی یا غیرهای  یکی از بیماری ۱بیماری مزمن کلیه

شود و یک روند پیشرونده و  لیتر در دقیقه به مدت حداقل سه ماه تعریف می میلی ۶۰کمتر از  یگلومرول

گیرد و با از دست رفتن تدریجی می بر این بیماری طیفی از مشکلات کلیوی را در .(۱) ناپذیر دارد برگشت

امروزه بیماری مزمن کلیه به سطح اپیدمی جهانی رسیده و بیش  .(۲) شودهای عملکردی مشخص می نفرون

بر اساس برآوردهای سال . (3) درصد جمعیت جهان ـ بیش از هشتصد میلیون نفر ـ را درگیر کرده است ۱۰از 

درصد  ۱3/۴شیوع جهانی آن  ،(۴)میلیون نفر در سراسر جهان مبتلا به این بیماری هستند 7۰۰، حدود ۲۰۱7

رشد بار جهانی بیماری  به روند رو. (5)میلیون نفر گزارش شده است ۱/۲میر سالانه نزدیک به ۲و و میزان مرگ

رفته عمر تبدیل  دستهای از  احتمالاً به پنجمین علت اصلی سال ۲۰۴۰دهد که تا سال  می مزمن کلیه نشان

   .(۶) خواهد شد

 های اپیدمیولوژیک نشان می بیشتر است و دادهطور قابل توجهی  سالمندان بهجمعیت شیوع این بیماری در 

در بسیاری  .(۱۱-7) سال معیارهای بیماری مزمن کلیه را دارند 7۰درصد افراد بالای  5۰تا  ۴۰دهد که حدود 

های جایگزینی  ن قطعی و پیشرفت بیماری منجر به بروز نارسایی کلیوی و نیاز به درماننبود درمابیماران، از 

میلیون بیمار مبتلا به نارسایی کلیوی مرحله  ۱/9اکنون بیش از  هم. (۱۲) شود کلیه از جمله همودیالیز می

عمومی  و این وضعیت به یک چالش سلامت (۱3) های جایگزین کلیه قرار دارند در جهان تحت درمان 3نهایی

 .(۱۴) دیل شده استحال توسعه تبیافته و در  در هر دو گروه کشورهای توسعه

ترین مشکل سلامت روان است و شیوع  ی شایعاساس یافسردگ اختلالدر میان بیماران نیازمند همودیالیز، 

شده بسته به ابزار تشخیصی  میزان شیوع اعلام .(۱9-۱5) زارش شده استبرابر جمعیت عمومی گ ۴تا  3آن 

 .(۲۰) درصد در ابزارهای غربالگری متغیر است 39/3یافته و  ساختار های نیمه درصد در مصاحبه ۲۲/8بین 

ومیر، کاهش اشتها، و کاهش افزایش بستری، افزایش مرگافسردگی در این بیماران پیامدهای جدی از جمله 

 دیالیز را بهنیازمند ت زندگی بیماران افسردگی کیفی علاوه بر این، .(۲5-۲۱)کند پایبندی به درمان ایجاد می

 رو این از. (۲7, ۲۶) کنددهد و فشارهای جسمی و روانی مرتبط با بیماری را تشدید میشدت کاهش می

 .(۲8)دارد ایویژه اهمیت افسردگی مدیریت در موقع به مداخله و زودهنگام تشخیص

ویژه در سالمندان،  بیماری مزمن کلیه، بهشناختی نیز در بیماران مبتلا به  ـیدر کنار افسردگی، اختلالات عصب

دهد گذارند. شواهد نشان میهایی مانند توجه، حافظه و عملکرد اجرایی تأثیر منفی می شایع هستند و بر حوزه

که افسردگی یک عامل خطر  طوری کننده است؛ به ل شناختی دوطرفه و تقویتکه رابطه افسردگی و اختلا

 
1Chronic kidney disease   
2 Glomerular filtration rate (GFR) 
3 End stage renal disease 
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 های افسردگی را تشدید کندتواند نشانهمحسوب شده و اختلال شناختی نیز می مهم برای اختلال شناختی

(۲9-3۱). 

هایی از جمله افت عملکرد روزانه، مشکلات مراقبت از  امدکاهش عملکرد شناختی در بیماران کلیوی با پی

ای در تایلند نشان داد که اختلال شناختی  تر همراه است. مطالعه خود، کاهش رفاه، و کیفیت زندگی پایین

این اختلال . (35-3۲) داری مرتبط است طور معنی بیماری مزمن کلیه با کیفیت زندگی به 5تا  3مراحل در 

در بیماران  .(3۶) شودومیر میهمچنین باعث افزایش بستری، مراجعه بیشتر به مراکز درمانی و افزایش مرگ

درصد گزارش  7۶تا  5۱بین  MoCA4  ابزارهایی مانندنیازمند همودیالیز، شیوع اختلال شناختی بر اساس 

  .(38, 37) شده است

پیری جمعیت در کشورهای با درآمد کم و متوسط از جمله ایران با سرعت در حال افزایش است و کمبود 

در سالمندان افزایش یابد. بر اساس  پزشکی های حمایتی موجب شده است که بار اختلالات روان زیرساخت

 .(۴۱-39) شواهد، شیوع افسردگی و اختلال شناختی در سالمندان ایرانی رو به رشد است

 ز،یالیهمود ازمندین سالمندان در یشناخت-یعصب و 5یاساس یافسردگ اختلال ریچشمگ بار و وعیش به توجه با

ایران، بررسی  غرب ویژه در جنوب های بومی به ها بر وضعیت سلامت، و محدودیت دادهپیامدهای جدی آن

تواند ها میآگاهی دقیق از میزان فراوانی این اختلالات و عوامل مرتبط با آن ت زیادی دارد. این اختلالات اهمی

ریزی برای غربالگری، و ارتقای پیامدهای درمان کمک کند. بر این اساس، به بهبود کیفیت مراقبت، برنامه

و عوامل  ۶یشناخت ـبررسی شیوع اختلال افسردگی اساسی و اختلال عصبمطالعه حاضر با هدف 

 .ها در سالمندان تحت همودیالیز در شهر اهواز انجام شدای مرتبط با آنهای زمینهشناختی و بیماریجمعیت

 مطالعه روش

 :طرح مطالعه و جامعه آماری

بیمار سالمند نیازمند همودیالیز  ۱۰۴است که بر روی چندمرکزی مقطعی -مطالعه حاضر یک تحقیق تحلیلی

انجام  ۱۴۰3ا آذر های امام خمینی، گلستان و رازی اهواز در بازه زمانی مهر تبیمارستان در سه مرکز دیالیز

 .اب شدگیری در دسترس انتخشد. افراد مورد مطالعه با استفاده از روش نمونه

بود که از این  سال 8/8۰ ± ۶3/۱7 شرکت کنندگان میانگین سنی : جامعه آماری شناختیهای جمعیتویژگی

گزارش  7/۲۴ ± ۰5/5شاخص توده بدنی میانگینبودند.  (۶/3۴٪نفر زن ) 3۶( و ۴/۶5٪نفر مرد ) ۶8 تعداد

 شد.

 

 
4 The Montreal Cognitive Assessment  
5 Major depressive disorder 
6 Neurocognitive impairment 
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 :معیارهای ورود و خروج

 :معیارهای ورود

 KDIGO 2024(1)7بر اساس گایدلاین  هیکل مزمن یماریب یقطع صیتشخ -۱

 جلسه در هفته( 3منظم )حداقل  زیالیسال سابقه همود کیحداقل  -۲

  (۴۲) سال 55 ≤سن   -3

 پرسشنامه لیو تکم یارتباط کلام یبرقرار ییتوانا -۴

 :خروج یارهایمع

 یهمکار به لیعدم تما -۱

 مواد مصرف اختلال ای یقطب دو ک،یکوتیاختلالات سا -۲

 یابیارز زمان در ومیریدل -3

 یینایب ای ییشنوا دیشد یهاتیمحدود -۴

 یفارس تکلم ایدر درک  یناتوان -5

 زیالید مرکز رییتغ -۶

در بیماران مبتلا به بیماری مزمن کلیوی و بیماری  شده پیری تسریعبه دلیل پدیده لازم به ذکر است که 

سال زود تر نسبت  ۲۰تا  ۱۰ المندی در این بیمارانفیزیولوژیک س های بالینی و ویژگی مرحله نهایی کلیوی،

 به سال و بالاتر 55، سن بر روی این بیمارانبر همین اساس، در مطالعات  به جمعیت عمومی بروز می کند.

 .(۴۲)تعریف کاربردی سالمندی در جمعیت بیماران تحت همودیالیز در نظر گرفته می شود  عنوان

 :ملاحظات اخلاقی

معاونت تأیید این پژوهش با رعایت اصول اخلاق در پژوهش و پس از  رضایت آگاهانه کتبی و شفاهی اخذ شد. 

از جانب  IR.AJUMS.REC.1403.370پژوهشی دانشگاه جندی شاپور اهواز و کسب کد اخلاق  با شناسه 

  علوم پزشکی جندی شاپور اهواز آغاز شد.  کارگروه اخلاق در پژوهش دانشگاه

 :ابزارهای پژوهش و نحوه اجرا

ابزاری کوتاه و معتبر برای غربالگری اختلال  AD8 پرسشنامه:  )AD8( 8پرسشنامه ارزیابی زوال شناختی

-غربالگری اختلال عصبی . این ابزار برایاست پرسش 8شامل  بوده و )MCI (9شناختی خفیف-عصبی

)مراقب( تواند توسط همراه بیمارو می است در مراکز مراقبتی طراحی شدهسالمندان  ف در میانشناختی خفی۰

 .یا از طریق تماس تلفنی اجرا شود آگاه

 
7 Kidney Disease: Improving Global Outcomes 2024 
8 Ascertain Dementia 8-item Questionnaire – Farsi version 
9 Mild neurocognitive impairment 
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دارای پایایی درونی مطلوب با ضریب آلفای کرونباخ  AD8، (۲۰۰5) و همکاران Galvin بر اساس مطالعه

پرسشنامه  این. است ۲≤  نمره برش آستانه در 9۲/۰ نیمنح زیر مساحت و 8۶٪ ویژگی ،85٪، حساسیت 8۴/۰

عملکرد بهتری نسبت از از کاهش شناختی مرتبط با پیری  (MCI) شناختی خفیف-در افتراق اختلال عصبی

  .(۴3)  برخوردار بوده است )MMSE (۱۰به آزمون کوتاه وضعیت ذهنی

-یعصب اختلال به مبتلا ماریب ۶۰ یرو بر( ۲۰۲۲) همکاران و پورشمس مطالعه در زین ابزار نیا ینسخه فارس

 یآلفا بیضر داد؛ نشان یقبول قابل ییایپا سالم، فرد ۶۰ و و همراهان)مراقبین( آگاه آنان فیخف یشناخت

و ارزش  83/۰مثبت  ینیبشیزش پ، ار88/۰ یمنحن ریز مساحت، 8/۰ بازآزمون–آزمون ییایپا، 7۱/۰ کرونباخ

 همبستگی نیابزار همچن نیشد. ا نییتع ۲از  شینمره ب نهیگزارش شد. آستانه به 8۱/۰ یمنف ینیبشیپ

 =r)-0.56 ,به ترتیب برابر با  ۱۱و آزمون شناختی کوتاه )MMSE (آزمون کوتاه وضعیت ذهنیمعکوس با 

P<0.01)  و(r= -0.7, P<0.01) (۴۴) نشان داد. 

-ابزاری استاندارد برای غربالگری اختلال عصبی MoCA آزمون :(MoCA) لآزمون ارزیابی شناختی مونترا

فضایی و تفکر -اری، دیدآگاهیهایی نظیر توجه، عملکرد اجرایی، حافظه، زبان، ناختی خفیف است و حوزهش

برای  3/۲۶، آستانه برشدر کانادا (۲۰۰5بر اساس مطالعه نصرالدین و همکاران ) .کندانتزاعی را ارزیابی می

 . (۴5) است 87٪ویژگی و  9۰٪دارای حساسیت MCI شناسایی

 8۶/۰کرونباخ  یآلفا بی، ضردر ایران سالمند ۱۲۰ یبر رو( ۲۰۲۱) همکاران و یراشد مطالعه در نیهمچن

 ۲۰ آستانه برش بهینهو  (=85/۰AUC، 7۰٪ یژگی، و8۶٪ تیحساس) MCI یبرا ۲۲ نهیو آستانه برش به

   .(۴۶) گزارش شد (=99/۰AUC، 9۰٪ یژگی، و9۴٪ تیحساس)عمده  یشناخت-یاختلال عصب یبرا

و یکی از ابزارهای  پرسش ۲۱شامل  II-BDI12 پرسشنامه : )II-BDI(ویرایش دوم –پرسشنامه افسردگی بک 

، ضریب (۱99۶، در ایالات متحده آمریکا و همکاران Beck ) رایج غربالگری افسردگی است. در نسخه اصلی

 پرسشنامه این فارسی نسخه . (۴7) است شده گزارش 93/۰ بازآزمون–و پایایی آزمون 9۰/۰آلفای کرونباخ 

 PHQ13-9 با مناسب همزمان روایی ،9۰/۰ درونی همسانی دارای( ۲۰۱9) همکاران و احمدی مطالعه در

(r= 0.74) و)P<0.01, (r= 0.65 7-GAD14   همچنین (۴8)بوده است  8۶/۰و مساحت زیر منحنی برابر .

 نییتع 99٪ یژگیو و 8۴٪ تیحساس با ۱۴≤ (، نقطه برش بهینه نمره ۲۰۲۱در پژوهش تمرچی و همکاران )

 .(۴9) شد

 

 
10 Mini-Mental State Examination 

 
11 Mini cognitive test 
12 Beck Depression Inventory-II 
13 Patient Health Questionnaire 9 
14 Generalized Anxiety Disorder 7-item 
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طراحی شده  DSM-5 هایمعیار بر اساس   SCID-5-CV:SCID-5-CV یافتهساختارمصاحبه بالینی نیمه

-پزشکی، از جمله افسردگی اساسی و اختلالات عصبینالینی برای تشخیص اختلالات رواو معتبرترین ابزار ب

و همکاران  Osório در مطالعه .گر استشود. اجرای آن نیازمند قضاوت بالینی مصاحبهشناختی، محسوب می

 مقدار و درصد 97 تا 73 بازه در ینیبال یابیو ارز SCID15 نیب یصیتشخ توافق مار،یب ۱8۰ ی( بر رو۲۰۱9)

اغلب اختلالات  ا یبرا یژگیو و تیحساس نیهمچن بود؛ 7/۰ از شیب اغلب اختلالات روان پزشکی یبرا کاپا

 . (5۰) شد گزارش 7۰٪ از شیب روان پزشکی

اختلالات روان  شتریب یبرا که داد نشان( ۲۰۲۱) همکاران و یشعبان مطالعه ،SCID-5-CV یدر نسخه فارس

 اختلالات جز به در همه اختلالات بود. همچنین ۴/۰ از شیب کاپا مقدار(، یاضطراب اختلالات جز)به  پزشکی

 یتمام یبرا زین یصیتشخ تیحساس بود. بیشتر 8/۰ از روانپزشک تشخیص با مقایسه در کاپا مقدار اضطرابی،

 .(5۱) شد گزارش 8/۰ از بالاتر روان پزشکی اختلالات

 

 ی پژوهشابزارها کارگیری نمودار شماتیک مراحل اجرای مطالعه و به -۱شکل 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
15 Structured Clinical Interview for DSM Disorders 
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 :)مرحله به مرحله(پروتکل اجرا 

، تعداد فرزندان، تأهلو بالینی بیماران شامل سن، جنس، وضعیت  جمعیت شناختیاطلاعات  گردآوری -۱

 .ایهای زمینه قد، وزن و تاریخچه بیماری

 ۱ رهشما توسط پژوهشگر BDI-II غربالگری افسردگی با نسخه فارسی پرسشنامه -۲

توسط همراه بیمار یا تماس تلفنی  AD8 پرسشنامه با نسخه فارسی شناختی-عصبیغربالگری اختلال  -3

 ارزیابی عملکرد حوزه شناختی و-غربالگری اختلال عصبی برایMoCA  پرسشنامهبه همراه نسخه فارسی 

 ۲توسط پژوهشگر شماره  گوناگونهای شناختی 

در صورت  DSM-5 ساختار یافته بر اساس معیارهای هحبه بالینی نیمپزشک برای مصا ارجاع به روان  -۴

 های امتیازی ارجاع رسیدن به معیار

 تبرای اطمینان از انسجام و دقها توسط هر دو پژوهشگر  ثبت و کدگذاری داده  -5

 یآورخروج جمعورود و  یارهایها را بر اساس مع داده ۱۴۰3طور همزمان و در بازه مهر تا آذر دو پژوهشگر به

و  AD8 ی، نسخه فارسMoCA ی، نسخه فارسBDI-II یمورد استفاده شامل نسخه فارس یکردند. ابزارها

توسط  DSM-5 یارهایمع اساس بر افتهی ساختارمهین ینیبال مصاحبه. بود مارانیب یفهرست مشخصات فرد

 یشناخت-یعصب اختلال و یاساس یافسردگ اختلال صیتشخ یبرا ییعنوان روش استاندارد طلاپزشک بهروان

 .به کار گرفته شد

 ۲ شماره و پژوهشگر BDI-II به وسیله پرسشنامه یافسردگ یها نشانه یمسئول غربالگر ۱ شماره پژوهشگر

 با یشناخت یها حوزه عملکرد یابیو ارز AD8 از طریق پرسشنامه یشناخت-یاختلال عصب یابیمسئول ارز

MoCA   .پرسشنامه بودMoCA پرسشنامهماران و بی به AD8 همچنین ؛داده شد ماریب )مراقب( به همراه 

انجام  قهیدق ۱5زمان  نیانگیبا م یتماس تلفن قیآن از طر لی، تکم)مراقب( بیمار در صورت عدم حضور همراه

 .شد

 پرسشنامه و در ۱8از  کمترامتیاز  MoCA، در آزمون  ۱از  شیب ازیامت AD8 پرسشنامه در که یمارانیب

BDI-II معیار های بر اساس افتهی ساختارمهین ینیو بالاتر کسب کردند، جهت مصاحبه بال 8 ازیامت DSM-

 هدف با هاپرسشنامه نهیبه برش آستانه به نسبت ارجاع یارهایمع بودن ترنییپزشک ارجاع شدند. پابه روان 5

 کاذب مثبت جینتا شیافزا باعث اقدام نیا شد؛ اعمال یصیتشخ یخطا از یریجلوگ و یصیتشخ دقت شیافزا

 .دهدیم ارتقا را یصیتشخ دقت بلکه شودینم

 :یآمار یها روش

 رهایمتغ فیتوص یو درصد برا یفراوان انس،یوار ار،یانحراف مع ن،یانگیشامل م یفیمطالعه از آمار توص نیدر ا

سن و مدت  ،یده بدنشاخص تو از جمله وسته،یپ یرهایمتغ لیتحل یبرا اریمع انحراف و نیانگیم .استفاده شد

و  اتی، استعمال دخانتأهل تیمانند وضع وستهیناپ و یفیک یرهایمتغ یبه کار گرفته شد. برا زیالیزمان همود

 .دیو درصد محاسبه گرد یفراوان ،یانهیزم یهایماریب خچهیتار
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 یرهایمتغ انیارتباط م یبررس یمستقل و برا t ها، از آزمونگروه نیب وستهیپ یرهایمتغ انیم سهیمقا یبرا

 یونیرگرس یها، از مدلمخرب یرهایبه منظور کنترل اثر متغ نیاستفاده شد. همچن اسکوئریاز آزمون کا یفیک

 از استفاده با هاداده لیتحل .در نظر گرفته شد ۰5/۰ ها کمتر ازتمام آزمون یبهره گرفته شد. سطح معنادار

 .شد انجام ۲۶ نسخه SPSSافزار نرم

  :ها افتهی 

مورد بررسی قرار گرفتند. از مجموع سال  8/8۰ ± ۶3/۱7میانگین سنی  با کنندهشرکت ۱۰۴در این مطالعه، 

 مورد دهنده غلبه مردان در جمعیت( زن بودند؛ که نشان۶/3۴٪نفر ) 3۶( مرد و ۴/۶5٪نفر ) ۶8افراد، این 

 .(۱مطالعه است )جدول 

 یشناخت-یعصب اختلال و فیخف یشناخت-یعصب اختلال ،یاساس یردگافس اختلال یفراواندر پژوهش کنونی 

 .( بود۶۲/9٪نفر ) ۱۰(، 88/۲7٪نفر ) ۲9 ، (۲۴/۴3٪) نفر ۴5 بیترتبه DSM-5  یارهایمع اساس برعمده 

شناختی خفیف و عمده بر اساس معیار های -شناختی شامل اختلال عصبی-همچنین فراوانی اختلال عصبی

DSM-5 ،39 (٪37.5 )ارش شد.زگ 

 (۱۰۴کنندگان )تعداد = شرکت ینیو بال شناختییتمشخصات جمع -۱جدول 

 متغیر   دسته  شمار  فراوانی /

۴/۶5 )۶8  (٪  جنسیت مرد  

۶/3۴ )3۶  (٪  زن  

3/۱8 )۱9  (٪  وضعیت تاهل مجرد  

7/8۱ )85  (٪  متاهل  

7۴ )77  (٪  فرزند دارای فرزند  

۲۶ )۲7  (٪  بدون فرزند  

99 )۱۰3  (٪  شمار جلسات همودیالیز در هفته سه جلسه  

۱ )۱  (٪  چهار جلسه  

5/8۶ )9۰  (٪  استعمال سیگار عدم استعمال  

5/۱3 )۱۴  (٪  استعمال  

۱/98 )۱۰۲  (٪  مصرف اپیوئید تاریخچه  خیر  

9/۱ )۲  (٪  بله  

5۱ )53  (٪ تاریخچه بیماری مزمن کلیوی پیش از آغاز  خیر  

٪)  5۱( ۴9 یالیزهمود  بله  

3/۴3 )۴5  (٪  دیابت ملیتوس تاریخچه بله  

7/5۶ )59  (٪  خیر  
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3/۴3 )۴5  (٪  فشارخون بیماری تاریخچه بله  

5/37 )39  (٪  خیر  

5/۶۲ )۶5  (٪  ایسکمیک قلبی بیماری تاریخچه بله  

9/77 )8۱  (٪  خیر  

۱/۲۲ )۲3  (٪  حوادث عروق مغزی تاریخچه بله  

۱/98 )۱۰۲  (٪  خیر  

9/۱ )۲  (٪  اختلال روماتولوژیک تاریخچه بله  

۱/98 )۱۰۲  (٪  خیر  

9/۱ )۲  (٪  هایپوتیروئیدی تاریخچه بله  

۲/9۶ )۱۰۰  (٪  خیر  

۰ )۰  (٪  بدخیمی تاریخچه بله  

۱۰۰ )۱۰۴  (٪  خیر  

99 )۱۰3  (٪  تاریخچه صرع خیر  

۱ )۱  (٪  بله  

7/۲۴  ± ۰5/5  (BMIشاخص توده بدنی )  
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با و بدون اختلال  مارانیب یانهیزم یهای ماریو ب یشناخت یها حوزه سهیمستقل جهت مقا T آزمون جینتا -2جدول 

 DSM-5 یارهایبر اساس مع یاساس یافسردگ

 
بیماران بدون اختلال  متغیر

افسردگی اساسی  

 (59)شمار=

 انحراف معیار ±میانگین 

ل افسردگی با اختلابیماران 

 اساسی

 (۴5)شمار=  

 انحراف معیار ±میانگین 

 Pمقدار 

۰5/۶3 سن )سال(  ± 8۴/7  33/۶3  ± ۴7/8  8۶۰/۰ 

۰7/5 مدت همودیالیز )سال(  ± ۱۲/۴  83/3  ± ۶۶/3  ۱۱۶/۰ 

مدت بیماری مزمن کلیوی 

 )سال(

۰7/9  ± ۴7/7  78/5  ± 7۶/۶  ۰۲۲/۰ 

BDI-2 ۲9/۱۱نمره   ± ۰۰/۶  58/۲3  ± 5۶/7  ۰۰۱/۰ > 

AD8 ۲9/۱نمره   ± 53/۱  9۱/۲  ± 7۰/۱  ۰۰۱/۰ > 

MOCA 53/۲۴نمره کلی   ± 7۰/3  ۴۲/۲۲  ± ۴5/۴  ۰۱۰/۰ 

فضایی/ -نمره دیداری

 اجرایی

39/۴  ± 9۱/۰  7۶/3  ± ۰9/۱  ۰۰۲/۰ 

۶۶/۲ نمره نام گذاری  ± ۴8/۰  ۴۰/۲  ± 5۴/۰  ۰۱۰/۰ 

۱9/۴ نمره توجه  ± 3۲/۱  78/3  ± ۴۰/۱  ۱3۰/۰ 

78/۲ نمره کلام  ± 59/۰  7۱/۲  ± ۶۶/۰  578/۰ 

37/۱ نمره تفکر انتزاعی  ± ۶۴/۰  ۱8/۱  ± ۶8/۰  ۱38/۰ 

۲۴/3 یادآوری با تاخیرنمره   ± 3۴/۱  ۰۲/3  ± ۱۰/۱  38۴/۰ 

85/5 آگاهی به زمان و مکان  ± ۴۱/۰  ۴7/5  ± 7۶/۰  ۰۰۱/۰ 

 

الاتری داشتند و بر اساس مستقل نشان داد بیماران مبتلا به افسردگی اساسی شدت افسردگی ب t نتایج آزمون

همچنین عملکرد شناختی کلی . (P<۰۰۱/۰دچار اختلال شناختی بیشتری بودند )هر دو   AD8پرسشنامه 

 اجرایی،/فضایی–دیداریهای  و در حوزه (=۰۱/۰P) بودتر  طور معناداری پایین به MoCA بر اساس نمره آنان

 .ده شدل توجهی مشاهنیز افت قاب مکان و زمان به آگاهی و گذاری نام

و فشارخون   (=۰۱۶/۰P) پیش از آغاز همودیالیز بیماری مزمن کلیوی تاریخچهای، تنها های زمینه در تحلیل

شناختی و بالینی تفاوتی  میان دو گروه تفاوت معنادار داشتند و سایر متغیرهای جمعیت  (=۰3۶/۰P) بالا

بُعدی عملکرد شناختی در  با کاهش چند هد که افسردگیدها نشان می نشان ندادند. مجموعه این یافته

 .سالمندان همودیالیزی همراه است
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-بیماران با و بدون اختلال عصبی یانهیزم یهایماریبشناختی و  یهاحوزهمستقل جهت مقایسه  T نتایج آزمون -3 جدول

 DSM-5ناختی عمده بر اساس معیارهای ش

بیماران بدون اختلال  متغیر

شناختی عمده -عصبی

 (9۴)شمار=

 انحراف معیار ±میانگین 

-بیماران با اختلال عصبی

 شناختی عمده

 (۱۰)شمار=    

 انحراف معیار ±میانگین 

 Pمقدار 

۶۰/۶۲ سن )سال(  ± ۱9/7  5۰/۶8  ± 35/۱3  ۰۲7/۰ 

۶3/۴ مدت همودیالیز )سال(  ± 95/3  ۶۰/3  ± ۱5/۴  ۴3۶/۰ 

مدت بیماری مزمن کلیوی 

 )سال(

9۲/7  ± ۰5/7  ۰5/5  ± 95/۴  ۲۴۱/۰ 

BDI-2 ۰۰/۱۶نمره   ± 93/8  3۰/۲۲  ± 7۱/8  ۰3۶/۰ 

AD8 ۶۱/۱نمره   ± 35/۱  ۶۰/5  ± 35/۱  ۰۰۱/۰ > 

MOCA ۴۶/۲۴نمره کلی   ± 3۱/3  7۰/۱5  ± 75/۲  ۰۰۱/۰ > 

فضایی/ -نمره دیداری

 اجرایی

۲9/۴  ± 88/۰  5۰/۲  ± ۰8/۱  ۰۰۱/۰ > 

57/۲ نمره نام گذاری  ± 5۲/۰  3۰/۲  ± ۴8/۰  ۰۱۱/۰ 

۲۱/۴ نمره توجه  ± ۲3/۱  ۱۰/۲  ± 99/۰  ۰۰۱/۰ > 

8۶/۲ نمره کلام  ± ۴۰/۰  7۰/۱  ± ۱۶/۱  ۰۰۱/۰ > 

35/۱ نمره تفکر انتزاعی  ± ۶5/۰  7۰/۰  ± ۴8/۰  ۰۰3/۰ 

۲9/3 نمره یادآوری با تاخیر  ± ۱8/۱  8۰/۱  ± ۰3/۱  ۰۰۱/۰ > 

79/5 آگاهی به زمان و مکان  ± ۴۱/۰  7۰/۴  ± ۱۶/۱  ۰۰۱/۰ > 

 

 میانگین سنی بالاتری دارند عمده شناختی–نشان داد بیماران مبتلا به اختلال عصبی 3ول ج جدنتای

(۰۲7/۰P=)  ها نیز بیشتر است و شدت افسردگی آن (۰3۶/۰P=).   این گروه بر اساس پرسشنامه AD8 

 .(P<۰۰۱/۰) دبو تر طور قابل توجهی پایینها به آن MoCA سطح بالاتری از اختلال شناختی داشتند و نمره

؛ حوزه های شناختی تحت تاثیر قرار گرفته گرفت ها را دربر می حوزهافت شناختی این بیماران تقریباً تمامی 

 بودند. مکان و زمان به آگاهی و اجرایی/فضایی–از جمله توجه، یادآوری، زبان، تفکر انتزاعی، دیداری شامل

و   (=۰۲5/۰P)میک قلبی ، تنها تاریخچه بیماری ایسکایدر تحلیل متغیرهای زمینه (P<۰۱/۰)همگی )

های دموگرافیک و در بیماران دارای اختلال عمده بیشتر بود و سایر ویژگی  (=۰5۰/۰P)حوادث عروق مغزی 

 عملکرد گسترده کاهش با عمده شناختی–دهد که اختلال عصبیها نشان میبالینی تفاوتی نداشت. این یافته

  .همراه است عروقی–قلبی هاییبیمار بار و شناختی
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 اختلال بدون و با بیماران ای زمینه های بیماری و شناختی های ویژگی مقایسه جهت مستقل T آزمون نتایج -4 جدول

 DSM-5 های معیار اساس بر شناختی-عصبی

بیماران بدون اختلال  متغیر

 (۶5)شمار=شناختی -عصبی

 انحراف معیار ±میانگین 

-لال عصبیبیماران با اخت

 (39ی )شمار=شناخت

 انحراف معیار ±میانگین 

 Pمقدار 

۶3/۶۱ سن )سال(  ± 33/۶  75/۶5  ± 93/9  ۰۱۱/۰ 

۴۶/۴ مدت همودیالیز )سال(  ± ۶7/3  ۶۶/۴  ± ۴5/۴  8۰۲/۰ 

مدت بیماری مزمن کلیوی 

 )سال(

۶۰/7  ± ۱۶/7  7۲/7  ± ۶8/7  937/۰ 

BDI-2 7۱/۱۴نمره   ± 53/8  77/۱9  ± ۱5/9  ۰۰5/۰ 

AD8 9۴/۰ رهنم  ± 8۶/۰  7۴/3  ± 55/۱  ۰۰۱/۰ > 

MOCA 89/۲5نمره کلی   ± 35/۲  8۲/۱9  ± 7۲/3  ۰۰۱/۰ > 

فضایی/ -نمره دیداری

 اجرایی

58/۴  ± ۶۱/۰  33/3  ± ۱3/۱  ۰۰۱/۰ > 

7۴/۲ نمره نام گذاری  ± ۴۴/۰  ۲3/۲  ± ۴8/۰  ۰۰۱/۰ > 

۶5/۴ نمره توجه  ± 98/۰  95/۲  ± ۲۶/۱  ۰۰۱/۰ > 

83/۲ نمره کلام  ± ۴5/۰  ۶۲/۲  ± 8۱/۰  ۰8۶/۰ 

۴9/۱ نمره تفکر انتزاعی  ± 59/۰  95/۰  ± ۶5/۰  ۰۰۱/۰ > 

۶9/3 نمره یادآوری با تاخیر  ± ۰۴/۱  ۲3/۲  ± 99/۰  ۰۰۱/۰ > 

8۶/5 آگاهی به زمان و مکان  ± 35/۰  38/5  ± 8۱/۰  ۰۰۱/۰ > 

 

و شدت  ( =۰۱۱/۰P)الاتر میانگین سنی ب شناختی– نشان داد بیماران مبتلا به اختلال عصبی ۴جدول نتایج 

 MoCA طور معناداری بالاتر و نمره بهAD8  دارند. در این بیماران، نمره ( =۰۰5/۰P) افسردگی بیشتری

جز حوزه زبان،  نشان داد که بههای شناختی نیز بررسی حوزه .(P<۰۰۱/۰) تر بودطور قابل توجهی پایینبه

 .تضعیف شده است شناختی-به اختلال عصبی های عملکرد شناختی در گروه مبتلا تمامی حوزه

شناختی، سوابق بالینی یا ای اختلاف معناداری میان دو گروه از نظر عوامل جمعیتتحلیل متغیرهای زمینه

ان بیانگر آن است که اختلال شناختی در سالمند ای نشان نداد. در مجموع، این الگوهای زمینهبیماری

همودیالیزی با افزایش سن، شدت بیشتر افسردگی و افت چندبُعدی عملکرد شناختی همراه است و ابزارهای 

AD8  و MoCA شوندها برای شناسایی این بیماران محسوب میترین شاخصقوی. 

 

 بحث

 تمرکز ازاهو شهر در زیالیهمود ازمندین سالمندان بر که است یچندمرکز و یمقطع مطالعه کیمطالعه حاضر 

 نیا در. کندیم یابیارز تیجمع نیرا در ا یشناخت -یعصب اختلال و یاساس یافسردگ اختلال فراوانی و دارد
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 ینیاستفاده شد و مصاحبه بال MoCA) و BDI-II)  ، AD8معتبر یغربالگر ابزار سه از پژوهش

 .شد گرفته کار به ییطلا رداستاندا یصیبه عنوان روش تشخ DSM-5 یها اریمع اساس بر افتهیساختارمهین

 از استفاده با نیازمند همودیالیز مارانیب در یافسردگ وعیش(، ۲۰۱۶) همکاران و انیرازیش زیبر اساس متاآنال

برآورد  8/۲۲٪ی نیمصاحبه بالو بر اساس  3/39٪حدود BDI-II) و (PHQ-9 یغربالگر یها پرسشنامه

شیوع افسردگی بر  نیازمند همودیالیزبیمار  ۱۰7ر آلبانی روی ( د۲۰۲3و همکاران ) Elezi پژوهش. (۲۱)شد

( میانگین ۲۰۲۴ن )در ایران، متاآنالیز اصفهانی و همکارا. (5۲)نشان داددرصد  ۱۱/8۴ حدودرا  BDI-II اساس

( ۲۰۱7رواقی و همکاران ). (53)گزارش کردند  ۴/5۶٪ شیوع افسردگی در بیماران کلیوی مرحله نهایی را

های پژوهش  یافته .(5۴)های افسردگی دارند نشانه نیازمند همودیالیزبیماران از  ۶۲٪ نشان دادند که حدود

است درصد  DSM-5 ،۲۴/۴3 ان داد که فراوانی اختلال افسردگی اساسی بر اساس مصاحبه بالینیحاضر نش

 .المللی همخوانی داردکه با بسیاری از مطالعات ملی و بین

و همکاران در سال   Zhangزیمتاآنال .است ریمتغ یالمللنیب مطالعات در زین یشناخت-یعصب اختلال وعیش

 جمله از یغربالگر یها پرسشنامه از استفاده با را تحت همودیالیز مارانیب در یشناخت اختلال وعیش ۲۰۲۴

MoCA، MMSE 16 وACE III  را  پرتنشنیو ها توسیمل ابتید خچهیگزارش کرده و تار 53٪حدود

( در ۲۰۲۲و همکاران ) Karakizlis در مطالعه. (55)کرده است یمعرف یفاکتور اختلال شناخت سکیر

-بیماران اختلال عصبی 5/۲۴٪و  فیخف یشناخت-یاختلال عصب ۱۴٪ ز،یالیهمودحت ت ماریب ۴۰8آلمان، از 

عروقی و سکته مغزی با اختلال شناختی مرتبط -ای قلبیهای زمینه بیماری تاریخچهو شناختی عمده داشتند 

ادث عروقی مغزی های پژوهش حاضر نیز نشان داد که تاریخچه بیماری ایسکمیک قلبی و حو یافته. (5۶)بود

  Karakizlisپژوهشبیشتر است که با  معناداری به صورتشناختی عمده -در بیماران دارای اختلال عصبی

 .همکاران همخوانی دارد و

تمدن و  اند. شناختی در بیماران همودیالیزی را متفاوت گزارش کرده-مطالعات ملی نیز شیوع اختلال عصبی

کلیوی بیماری  به مبتلا افراد در MMSEبر اساس پرسشنامه  ختی راشنا اختلال ( شیوع۲۰۱7همکاران )

بیمار تحت  8۰( بر روی ۲۰۱9) پژوهش علیمرادزاده و همکاران. (57)برآورد کردند ۲/۲8٪ ،مرحله نهایی

خفیف را بر اساس پرسشنامه  شناختی-عصبی اختلال و عمده یشناخت-عصبی همودیالیز شیوع اختلال

MMSE  وMoCA در پژوهش حال حاضر، فراوانی اختلال. (58)گزارش کرده است ۲5/5۶٪ و ۲۰٪ به ترتیب 

 (۲7.88٪) ۲9  ترتیب به  DSM-5 معیارهای اساس بر عمده شناختی-عصبی خفیف و اختلال شناختی-عصبی

-شناختی شامل اختلال عصبی-گزارش شد. همچنین در مطالعه کنونی فراوانی اختلال عصبی( 9.۶۲٪) ۱۰و

 گزارش شد.DSM-5 ،39 (٪37.5 )ف و عمده بر اساس معیار های ناختی خفیش

 
16 Addenbrooke's Cognitive Examination - III 
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شناختی عمده در بیماران نیازمند همودیالیز را بالاتر از -مطالعه علیمرادزاده و همکاران شیوع اختلال عصبی

گزارش کرده است؛ دلیل این اختلاف می تواند به کارگیری پرسشنامه های غربالگری  پژوهش حال حاضر

به عنوان روش  DSM-5 معیارهای اساس ستفاده از مصاحبه بالینی نیمه ساختار یافته برمختلف، عدم ا

 اجتماعی در جمعیت مورد بررسی باشد.-تشخیصی استاندارد طلایی و تفاوت های اقتصادی

تواند به عنوان یک ریسک فاکتور مستقل برای کاهش عملکرد اند که افسردگی می نشان دادهتحقیقات پیشین 

, 59)ی و زوال عقل عمل کند و رابطه دو سویه میان سلامت عاطفی و ظرفیت شناختی برقرار استشناخت

 پرسشنامه شناختی نمره بالاتری در-های پژوهش حاضر نیز نشان داد بیماران دارای اختلال عصبی یافته. (۶۰

BDI-II ط تنگاتنگ میان افسردگی و اختلال شناختی استدارند، که تأکیدی بر ارتبا. 

نیمه ساختار  بودن، استفاده از مصاحبه یمرکز توان به تمرکز بر سالمندان، چند پژوهش میاین ز نقاط قوت ا

های جدید در جمعیت بیماران همودیالیزی اهواز اشاره کرد.  و ارائه داده  DSM-5 یافته بر اساس معیار های

 کیکوتاه، نبود گروه کنترل و تمرکز بر  یشامل حجم نمونه کم، بازه زمان ژوهش کنونیی پها محدودیت

 .کندها به کل جامعه سالمندان همودیالیزی ایران را محدود می که تعمیم یافته است خاص ییایجغراف منطقه

 یریگجهینت

 سالمندان میان در اختیشن–نتایج مطالعه حاضر نشان داد که اختلال افسردگی اساسی و اختلالات عصبی

 ضرورت هایافته این. هستند مرتبط خاصی دموگرافیک و بالینی عوامل با و دارند بالایی فراوانی همودیالیز تحت

کند. ین بیماران را برجسته میا شناختی و پزشکیروان وضعیت ایدوره ارزیابی و ساختاریافته غربالگری

شرفت اختلالات، کاهش کیفیت زندگی و پیامدهای نامطلوب جسمانی پیتواند از موقع میتشخیص و مداخله به

 شامل یاچندرشته یهامیت قالب در یشناخت و یروان مراقبت خدمات شودیم شنهادیپ .جلوگیری کند

 انجام نیهمچن. شود ادغام زیالید مراکز در یسالمند طب متخصص و شناسروان پزشک،روان ست،ینفرولوژ

 یضرور یبوم شواهد یارتقا یبرا کشور مناطق ریسا در تربزرگ نمونه حجم با یخلاتمدا و یطول مطالعات

 .است

 تشکر و قدردانی

و  معاونت پژوهشی دانشگاه علوم پزشکی جندی شاپور اهواز و کمیته تحقیقاتپژوهش حال حاضر با حمایت 

مدیران و کارکنان شاغل کلیه  جندی شاپور اهواز انجام شده است. ازدانشجویی دانشگاه علوم پزشکی  فناوری

 در این مراکز تقدیر و تشکر به عمل می آید. 

با رعایت اصول اخلاق در پژوهش است. پژوهش کنونی  3S48حاصل از طرح پژوهشی با شماره  این پژوهش 

معاونت پژوهشی دانشگاه جندی شاپور اهواز و کسب کد اخلاق  با شناسه تأیید و پس از 

IR.AJUMS.REC.1403.370  از جانب کارگروه اخلاق در پژوهش دانشگاه علوم پزشکی جندی شاپور اهواز

 آغاز شد.
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