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 چکیده

هدف این پژوهش بررسی رابطه بین کیفیت زندگی و سلامت معنوی با هدف: 

 .افسردگی بیماران مبتلا به تالاسمی ماژور شهرستان آمل بود

نفر از  794جامعه آماری شامل  از نوع همبستگی است.روش تحقیق توصیفی  روش:

نفر   111بودند. از بین جامعه آماری بر اساس فرمول کوکران تعداد  بیماران تالاسمی

پژوهش پرسشنامه های  گیری تصادفی انتخاب گردید. ابزاراز بیماران به روش نمونه

اده از ضریب همبستگی ها با استفکیفیت زندگی، سلامت معنوی و افسردگی بود. داده

 .پیرسون، رگرسیون چندگانه به روش همزمان و تحلیل مسیر تحلیل شد

های کیفیت زندگی و سلامت معنوی با افسردگی بیماران تالاسمی  بین مؤلفه یافته ها :

های کیفیت زندگی و سلامت  توان از طریق مولفه رابطه وجود دارد. به عبارتی می

بتلا به تالاسمی را پیش بینی نمود. نتایج تحلیل مسیر نیز معنوی، افسردگی بیماران م

نشان داد که بعد جسمی کیفیت زندگی، سلامت مذهبی و سلامت وجودی از طریق 

گذارد  متغیر بعد روانی کیفیت زندگی بر افسردگی بیماران تالاسمی اثر غیر مستقیم می

 گذارد. ثر مستقیم میولی بعد روانی کیفیت زندگی بر افسردگی بیماران تالاسمی ا

با توجه به نتایج فوق بررسی کیفیت زندگی، افسردگی و سلامت معنوی : گیری نتیجه

ریزی در جهت اتخاذ تدابیری به منظور تواند به برنامهبیماران مبتلا به تالاسمی می

 پیشگیری از افسردگی و بهبود کیفیت زندگی و سلامت معنوی منجر گردد.
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Abstract 

Objective: The aim of this study was to investigate relationship 

between quality of life and spiritual Health and depression in 

thalasemia major patients in Amol city. 

 

Method: The research Method was correlation. The population 

was 497 of thalasemia patients. According to the Cochrane 

formula 100 thalasemia patients were selected by random 

sampling method. The research instruments were quality of life 

questionnaire, spiritual Health questionnaire and  depression 

Questionnaire. Data were analyzed using Pearson correlation, 

multiple regression and path analysis.  

Results: There is relationship between quality of life and 

spiritual Health and depression. Regression analysis showed 

that quality of life and spiritual Health predict thalasemia 

patients depression. The results of path analysis showed that 

physical domain quality of life, religious Health and existential 

Health through mental domain quality of life indirect effect on 

depression affects thalasemia patients But mental domain 

quality of life directly affects the impact on thalasemia patients 

depression. 

Conclusion: According to the results Quality of life, depression 

and spiritual well-being of patients with thalassemia can be 

scheduled to take appropriate measures to prevent depression 

and improve quality of life and lead to spiritual health. 
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 مقدمه

بیماری تالاسمی یک اختلال شایع ژنیتیکی خونی 

های و مزمن است که با طیف وسیعی از چالش

همراه بوده و مانند هر روانی و بالینی جدی 

بیماری مزمن دیگر وضعیت روانشناختی فرد را 

دهد )پروینیان نسب، روستا، تحت تاثیر قرار می

وجدانی، دهقانی، کشتکاران، شمسی زاده، 

( و در حال حاضر بیش 1397آبشرشری، کشفی، 

نفر در ایران به این بیماری مبتلا هستند.  70111از 

، از نظر نسبت مبتلایان به با این تعداد بیمار ایران

تالاسمی به کل جمعیت جهان مقام اول را دارد. 

درصد مبتلایان را گروه سنی  59در کشور ایران 

 411دهد و سالانه حدود سال تشکیل می 15

شود )بابائی میلیارد ریال برای بیماران هزینه می

(. 1393خواه، زاهدبابلان، کیا، خالقمنقاری، معینی

های آنان تحت فشارهای ن و خانوادهاین بیمارا

متعددی از جمله احساس، حقارت، اضطراب و 

افسردگی در خصوص مدرسه و کار، اشتغال، 

باشند که همه این مسائل رفاهی و خانوادگی می

ها، از جمله والدین عوامل کیفیت زندگی خانواده

، 1کند )کاناتان، راتیپ، کاپتن، کاسنرا مختل می

 مراقبتی مهم اهداف از یکی روی،(. از این 7113

 هاآن زندگی کیفیت ارتقاء باید این بیماران در

 مراقبت در محور خانواده هایچون مراقبت باشد.

 دارند، خاص نیازهای بهداشتی که کودکانی از

 هایاز راه یکی دارد. لذا را اهمیت بیشترین

 شامل خانواده توانمندسازی هدف، این به رسیدن

 برای وی والدین و بیمار کودك توانمندسازی

 بهتر کنترل و بیماری عوارض و با اثرات مقابله

                                                      
1 - Canatan, Ratip, Kaptan, Cosan 

است )الله  بهتر کیفیت زندگی با به دستیابی برای

 (. کیفیت1359یاری، الحانی، کاظم نژاد، ایزدیار، 

 که است انسان عینی نیازهای از ایدامنه زندگی،

 از افراد گروهی و شخصی درك با ارتباط در

آید )هادی، می دست به بودن خوب احساس

(. کیفیت زندگی مفهومی 1355کرمی، منتظری، 

فراگیر است که از سلامت فیزیکی، رشد 

پذیرد و شخصیتی، حالت روانشناختی و... تاثیر می

نیز بر ادراك فرد مبتنی است )اورکی، امیرآبادی، 

تواند بر شیوه  (. کیفیت زندگی می1397حیدری، 

( موثر باشد)آیدین، یاپرك، زندگی )شادی و غم

(. کیفیت زندگی بعنوان یک عامل 1994، 7آیرسو

های مزمن دهنده علائم در بیماریمهم کاهش

روانی و جسمی شناخته شده است و شواهد 

دهند کیفیت زیادی وجود دارند که نشان می

های درمانی آگهی مهمی در موقعیتزندگی پیش

سروری، یاست )ایمانی، حبیبی، پاشایی، ظهیر

(. اگر شیوه زندگی مناسب 1397میرزایی، زارع، 

تواند بر  نباشد و کیفیت زندگی پایین باشد می

افسرده شدن افراد اثر بگذارد. در این میان، از 

آنجایی که بیماران مبتلا به تالاسمی، نسبت به 

افراد سالم مشکلات روانی، اجتماعی شدیدی 

دارند )آیدین،  دارند و به نظر کیفیت زندگی پایینی

( و از طرفی، با توجه به 1994یاپرك، آیرسو، 

های بسیار مهم در عرصه علم پزشکی و پیشرفت

کاهش مرگ و میر ناشی از تالاسمی و افزایش 

امید به زندگی این بیماران، کیفیت زندگی آنها به 

های مهم مراقبت بهداشتی  عنوان یکی از شاخص

، آندروس، تلفر، کانستانتینیدسمدنظر است )

                                                      
2 - Aydin, Yapark, Aarsu 
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(. این 7119، 1چیریستو، مادل، آنجستینیوتیس

تواند بر جلوگیری از افسردگی آنها موثر  مساله می

. افسردگی نوعی اختلال (7114، 7)یانگ، ماوباشد 

روانی است که در دوران معاصر به دلیل زندگی 

است. تقریباً همه، مدرن به شدت رو به افزایش 

حداقل به صورت خفیف احساس افسردگی 

(. اختلال 1959، 3اند )روزنهان، سلیگمن کرده

های خلقی است. اختلال  افسردگی از نوع اختلال

ای است که در  وقفه های خلقی حالت هیجانی بی

طول یک پیوستار از غمگینی تا شادی، در نوسان 

 مورد در دجدی هاى دیدگاه(. 7113، 7است )کاپلان

 حوزه دو در را هایى کاستی افسردگى، بروز علل

 یک از دهد: می نشان و هیجانى عاطفى قابلیتهاى

 و دیگران با رابطه ایجاد به مربوط مهارتهاى سو،

 تفسیر و تعبیر کننده شیوه دلسرد دیگر سوى از

 ایجاد در توانایى عدم و راه این در موجود موانع

شود  می بروز افسردگى باعث دیگران با رابطه

(. بر اساس 1391)منشئی، مظاهری، خیام نیکویی، 

بندی گزارشات سازمان جهانی بهداشت در رتبه

ها بر اساس میزان ناتوانی ایجاد شده، بیماری

دهد. افسردگی مقام اول را به خود اختصاص می

های زندگی از نحوه افسردگی تقریبا تمامی جنبه

خواب شبانه بیماران را  تمرکز حواس در کار و تا

تواند دهد و سرانجام میتحت تاثیر قرار می

زندگی عادی را غیر ممکن کند و این در حالی 

است که تمامی انواع افسردگی قابل درمان است و 

هر اندازه تشخیص این بیماری به تعویق بیفتد و 

                                                      
1 - Telfer, Constantinidou, Andreous, Chiristou, 

Modell, Angastiniotis 
2 - Yang, Mao 

3- Roznhan , Seligman 

4 - Kaplan 

تر خواهد بود درمان نشود، درمان آن سخت

(. این مشکل در 1357شرقی، نبئی، پراك، فرخی، )

 شود )پروینیان بیماران تالاسمی بیشتر مشاهده می

 (. 1397نسب و همکاران، 

یکی دیگر از متغیرهای این پژوهش که ممکن 

است بر افسردگی تاثیرگذار باشد، سلامت معنوی 

است. سلامت معنوی به عنوان یکی از ابعاد 

شود و سلامت، سبب یکپارچگی سایر ابعاد آن می

خود در برگیرنده دو بعد وجودی و مذهبی است. 

رضایت ناشی از ارتباط با یک سلامت مذهبی به 

قدرت برتر و سلامت وجودی به تلاش برای 

شود. وقتی درك معنا و هدف در زندگی اطلاق می

سلامت معنوی به طور جدی به خطر بیفتد، فرد 

ممکن است دچار اختلالات روحی مثل احساس 

تنهایی، افسردگی و از دست دادن معنا در زندگی 

از منابع معنوی یا شود. بنابراین، حمایت ناشی 

مذهبی و داشتن ارتباط با قدرتی بالاتر سودمند 

تواند برای بهبود کیفیت زندگی، کاهش است و می

و کنترل اختلالات سلامت روان، حمایت بین 

فردی، کاهش شدت علائم و نتایج مثبت پزشکی 

سودمند باشد )خادم وطنی، آقاخانی، حسینی، 

قتدار، رهبر، نژاد، نظری، قادری، احضرتی، علی

(. 1393مسگرزاده، حاج احمدی رفسنجانی، 

علاوه بر این، بعد معنوی از ابعاد مهم سلامت در 

ای است که ابعاد جسمی، انسان و نیروی یگانه

روانی و اجتماعی را هماهنگ نموده و به 

کند؛ به طوری که سازگاری با بیماری کمک می

ود، شها تقویت میبیمارانی که سلامت معنوی آن

شوند به طور مؤثرتری با بیماری خود سازگار می

و حتی مراحل نهایی بیماری خود را به خوبی 

ت
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گذرانند )رضایی، ناجی اصفهانی، مومنی قلعه می

 (. 1391قاسمی، کریمیان، ابراهیمی، 

اند نشان  نتایج مطالعاتی که تاکنون انجام گرفته   

اند که افسردگی نقش بسیار موثری را در  داده

اغلب  کند. سلامت معنوی و کیفیت زندگی ایفا می

اند که میانگین اضطراب،  مطالعات نشان داده

افسردگی و کمرویی در بیماران تالاسمی بیشتر از 

پدرام،  گروه سالم است )براز پردنجانی، زارع،

(. بر اساس نتایج بدست آمده 1355پاکباز، 

بیشترین نقصان کیفیت زندگی در این بیماران در 

ابعاد احساسات از قبیل اضطراب، افسردگی از 

(. 7119وضعیت سلامتی است )پاکباز و همکاران، 

( 1355در پژوهش براز پردنجانی و همکاران )

ان نتایج حاکی از آن بود که کیفیت زندگی بیمار

تالاسمی تفاوت معنی داری وجود دارد. نتایج 

( نشان داد که 1355هادی، کریمی، منتظری )

کیفیت زندگی با سلامت بیماران تالاسمی در 

ارتباط است. در پژوهش ضیغمی محمدی و 

( نشان داد که بین مهارت 1391تجویدی )

اجتماعی، امید با سلامت معنوی رابطه دارد. در 

ریدمن، کالیداس، الدج، های رومرو، فپژوهش

( و مک کابری، 7110) 1چانگ، لایسکوم

( نشان دادند که بین سلامت 7110) 7دیویدس

معنوی با اضطراب و افسردگی رابطه وجود دارد. 

در پژوهش کسانی، نیازی، منتی، علی محمدی، 

( نشان داد که بین کیفیت زندگی با 1393منتی )

ش خادم افسردگی ارتباط مستقیم دارد. در پژوه

( نشان دادند که سلامت 1393وطنی و همکاران )

                                                      
1 - Romero, Friedman, Kalidas, Elledge, Chang, 

Liscum 
2 - Mc Coubrie, Davies 

معنوی و اضطراب با افسردگی رابطه معکوس 

پور، میرزایی دارند. خضری، بحرینی، روانی

( به این نتیجه دست یافتند که بین سلامت 1397)

 معنوی با افسردگی رابطه ندارد.

دهد که میان عوامل  بندی شواهد نشان می جمع

سلامت معنوی با افسردگی رابطه کیفیت زندگی و 

هایی که ارتباط علی میان  وجود دارد، اما پژوهش

ها را مورد مطالعه قرار دهد کمتر مورد  این سازه

ها در  این رو اگر این سازه توجه بوده است، از

چارچوبی منطقی در ارتباط با یکدیگر قرار گیرد، 

 مدلی مناسبی طرح خواهد شد.

ی افسردگی بیشتر و افراد مبتلا به تالاسمی نشانه

و  دارند دیگر بیماران از تریپایین زندگیکیفیت 

 هایبرنامه و روانی حمایت به نیاز از هایافته این

 مستمر پیگیری و انگیزه افزایش با اهداف بازتوانی

 افراد در روانی و وضعیت روحی بهبود برای

کند )پاکباز، تریدول، می حمایت تالاسمیک

متاسفانه در  (.7119، 3یاماشیتا، قیرولو، فوت، قیل

های اخیر علیرغم توسعه روشهای طبی درمان سال

و افزایش طول عمر بیماران، متخصصان به ابعاد 

اند، بیماری توجه کمتری نمودهاجتماعی  -روانی

به طوری که کمک به این بیماران عمدتا محدود 

به ارایه خدمات طبی اولیه جهت حفظ حیات 

محدود شده است و مشکلات روانشناختی این 

بیماران تا حد زیادی نادیده گرفته شده است. در 

حالی که بدون فهم کامل عوامل روانشناختی 

ان و توانبخشی مناسب دخیل در بیماری، ارایه درم

باشد )زارع، برازپردنجانی، بیماران میسر نمی

از آنجایی که تدوین (. 1391پدرام، پاکباز، 

                                                      
3 - Pakbaz, Treadwell, Yamashita, Quirolo, 

Foote, Quill 
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 مت معنوی، کیفیت زندگی با...لگوی تحلیل مسیر روابط بین سلاا



 

ریزی سیاست بهداشتی و اجتماعی به منظور برنامه

صحیح برای پیشگیری، تشخیص و درمان به موقع 

های مختلف زندگی این بیماران و  مشکل حیطه

مری ضروری است ارائه خدمات و حمایت لازم ا

های بیماری به ویژه و بدون توجه به همه جنبه

-کیفیت زندگی، سلامت معنوی و افسردگی نمی

توان آرامش را برای این بیماران و درك نیازهای 

 –اختصاصی آنها و به کار بردن برنامه مراقبتی 

و از طرفی، عواملی  گردد.درمانی موثرتر می

ی معنویت قولههمچون جایگاه رفیع و پر منزلت م

و سلامت معنوی در حوزه بهداشت و سلامت 

های مزمن(، جایگاه، ی بیماری)به ویژه در زمینه

 قدمت و عمق معنویت در کشور ایران و رسوخ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ی باورهای معنوی در نهاد یکایک آحاد جامعه

ایرانی، اهمیت وافر و انکار ناشدنی اختلالات بعد 

روان و در راس آنها افسردگی در روند درمان، 

های ضد و نقیض در مطالعات خارج وجود یافته

از کشور و عدم وجود یک نمونه کار مشابه در 

مطالعات داخل، محققین را بر آن داشت تا این 

این از این روی،  مطالعه را طراحی و اجرا نمایند.

پژوهش به دنبال یافتن رابطه بین  کیفیت زندگی 

و سلامت معنوی با افسرگی بیماران مبتلا به 

 تالاسمی ماژور در شهرستان آمل است.

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 افسردگی

کیفیت  روانیبعد 

 زندگی

 

 جسمیبعد 

 کیفیت زندگی

 

سلامت 

 مذهبی

سلامت 

 وجودی

 افسردگی

 مدل مفهومی تحقیق .1شکل 
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 محمد مهدی بابائی منقاری
 علی خالق خواه ، 



 

 روش

توصیفی از  روش این پژوهش از نوع تحقیقات    

از نظر هدف، این پژوهش به است.  همبستگی نوع

جامعه آماری  صورت طرح کاربردی است.

دارای تالاسمی و  مبتلا به بیمارانکلیه پژوهش را 

در  شهرستان آمل پرونده در بیمارستان امام رضا 

طبق آمار دریافت  تشکیل می دهند. 1393سال 

حجم  شده از مسئولین بیمارستان امام رضا آمل

نفر می  794برابر با بیماران تالاسمی  جامعه آماری

ر نفر ه 171که از این تعداد جامعه آماری،  باشد

ماه به طور مرتب برای تزریق خون به بیمارستان 

کردند. طبق جدول مورگان، نمونه مراجعه می

نفر از بیمارانی که به طور مرتب برای  111آماری 

-تزریق خون به بیمارستان امام رضا مراجعه می

 کردند انتخاب شدند. 

محیط پژوهش شامل بخش تالاسمی بیمارستان 

ونه گیری به شیوه در امام رضا آمل بود. روش نم

در این پژوهش، پژوهشگران با  .دسترس بود

مراجعه به بخش تالاسمی بیمارستان امام رضا، 

آمار کلی بیماران تالاسمی را که در آنجا پرونده 

داشتند را گرفته و اقدام به بازدیدهای مکرر از 

 اند.  بخش جهت ملاقات با بیماران کرده

 ابزار

پرسشنامه استاندارد پرسشنامه کیفیت زندگی: 

( فرم تعدیل شده SF-12) کیفیت زندگی

باشد که در ( میSF-36پرسشنامه کیفیت زندگی )

ی فارسی این روایی و پایایی گونه 1354سال 

پرسشنامه توسط منتظری، موسوی، امیدواری در 

مورد مطالعه قرار گرفت و  1354ایران در سال 

( از روایی و SF-12)نتایج نشان داد که پرسشنامه 

پایایی لازم برخوردار است. ضریب آلفای کرونباخ 

سوال مربوط  17بود. این پرسشنامه شامل  59/1

هایی جسمی و بعد است، که در دو بعد ن 5به 

بندی شده است. بعد جسمی شامل: روانی تقسیم

عملکرد فیزیکی، محدودیت نقش به علت 

مشکلات فیزیکی، درك سلامت عمومی، درد 

جسمانی و بعد روانی شامل: محدودیت نقش 

روانی، انرژی و زنده دلی، -بعلت مشکلات روحی

باشد وضعیت ذهنی و عملکرد اجتماعی می

که، فلاح تفتی، کوشش،  )جوکار، محمدی، خان

در این پژوهش ضریب آلفای کرونباخ  (.1393

 به دست آمد. 50/1

پرسشنامه سلامت معنوی: برای ارزیابی سلامت 

-معنوی الیسونمعنوی از پرسشنامه سلامت 

-گزینه 71پالوتزیان استفاده شد. در این پرسشنامه 

ی گزینه 11ی آن سلامت مذهبی و گزینه 11ی، 

کند. گیری میدیگر سلامت وجودی را اندازه

ی سلامت معنوی برای هر یک از زیر ی نمرهدامنه

های سلامت مذهبی و وجودی، به تفکیک گروه

ای سلامت هباشد. برای زیر گروهمی 01-11

بندی وجود مذهبی و وجودی، سه سطح سطح

ی به دست آمده دارد و قضاوت بر اساس نمره

ی به دست آمده، گیرد. هر چه نمرهصورت می

بالاتر باشد، نشانه سلامت مذهبی و وجودی 

ی سلامت معنوی، جمع این دو بالاتر است. نمره

در نظر  71-171ی آن زیر گروه است که دامنه

ها به صورت لیکرت ه است. پاسخ گزینهگرفته شد

ای به طور کاملا مخالف تا به طور کاملا گزینه 0

شود. در ایران ضریب آلفای بندی میموافقم دسته

تعیین شد )رضایی و  57/1کرونباخ آن برابر با 
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 مت معنوی، کیفیت زندگی با...ابط بین سلالگوی تحلیل مسیر روا



 

(. در این پژوهش ضریب آلفای 1391همکاران، 

 محاسبه گردید. 50/1کرونباخ برابر با 

آوری  برای جمع پرسشنامه افسردگی بک:

اطلاعات مربوط به  افسردگی از پرسشنامه 

 افسردگی بک استفاده شده است. آزمون افسردگی 

سوال  71یک ابزار مداد کاغذی است که دارای 

باشد که علایم جسمانی، رفتاری و شناختی می

کند. هر ماده دارای گیری میافسردگی را اندازه

گذاری نمره 3تا  1چهار گزینه است که بر مبنای 

شود و درجات مختلفی از افسردگی را از می

کند. حداکثر نمره در این خفیف تا شدید تعیین می

باشد. در این و حداقل آن صفر می 03پرسشنامه 

ها را تواند طیفی از پاسخپرسشنامه، پاسخگو می

( 1351اری، حقیقی )جواب دهد. رجبی، عط

 54/1ضریب آلفای کرونباخ این پرسشنامه را 

(. در این 1355اند )فتحی آشتیانی، گزارش کرده

محاسبه  43/1پژوهش ضریب آلفای کرونباخ 

 گردید.

های بدست آمده با استفاده از آزمون داده   

همبستگی پیرسون، رگرسیون چندگانه به روش 

افزار  ه از نرمهمزمان و تحلیل مسیر با استفاد

SPSS21  وLISREL8.80  .تحلیل  شد 

 نتایج

نمونه  111شناختی از های جمعیتویژگی طبق

نفراز بیماران  01بیماران تالاسمی مورد بررسی، 

درصد( زن  71نفر دیگر ) 39درصد( مرد و 01)

سال،  71تا  19نفر از بیماران بین  15بودند. سن 

به بالا  31نفرشان هم  79و  31تا  71نفر بین  94

شان کارشناسی بود بودند. اکثریت مدرك تحصیلی

نفر  5نفر بیکار و  71نفر،  91نفر(. شغل آزاد  01)

 .اندشغل دولتی داشته

های بعد  دهد که، مؤلفهنشان می 1جدول نتایج 

( و بعد روانی r=737/1)جسمی کیفیت زندگی 

با افسردگی در سطح  (r=797/1) کیفیت زندگی

 ی مثبت وجود دارند.درصد رابطه 99اطمینان 

های  دهد که، مؤلفهنشان می 7نتایج جدول 

سلامت معنوی )سلامت مذهبی و سلامت 

افسردگی به ترتیب  وجودی( با

(971/1=r137/1؛=r)  درصد  99در سطح اطمینان

 ی مثبت دارند.رابطه

برای آزمون معنی داری سهم هر یک از سلامت 

معنوی و کیفیت زندگی در پیش بینی افسردگی 

بتای هر کدام از متغیرها مورد توجه قرار مقادیر 

گرفت و معلوم شد که سهم سلامت مذهبی، 

سلامت وجودی، بعد جسمی کیفیت زندگی و 

روانی کیفیت زندگی در پیش بینی میزان  بعد

  949/1افسردگی معنی دار است )به ترتیب با 

،411/1-  ،771/1  ،913/1 - = Beta   11/1و< 

p  3( )جدول.) 

در این پژوهش برای ترسیم نمودار تحلیل مسیر 

محققین تئوری کافی در مورد آرایش متغیرها 

هایی  اند در این صورت یکی از راه بدست نیاورده

که بتوان تا حدودی آرایش متغیرها را تعیین کرد، 

استفاده از رگرسیون چندمتغیری است، به همین 

دلیل محققین از رگرسیون چندمتغیری در این 

 .اندپژوهش استفاده کرده
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 ی بابائی منقاریمحمد مهد
 علی خالق خواه ، 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

های کیفیت زندگی با های بین مولفهها، انحراف استانداردها و همبستگیمیانگین .1جدول
 افسردگی.

 3         2       1       انحراف استاندارد     میانگین متغیر

     -       13/7 05/13 افسردگی

  -      312/5  16/3 69/39 بعد جسمی

 - 60/5      363/5      31/3      63/35 بعد روانی

های سلامت معنوی های بین مولفهها، انحراف استانداردها و همبستگیمیانگین. 2جدول
 با افسردگی.

 M SD           1       2         3 متغیر

     -       13/7 05/13 افسردگی

  -      312/5  97/0 33/16 سلامت مذهبی

 - 97/5      033/5      15/9      30/25 سلامت وجودی

 ضرایب رگرسیون سلامت معنوی و کیفیت زندگی در پیش بینی افسردگی .3جدول
 Sig  t  ضرایب

 استاندارد

 متغیرهای استانداردضرایب غیر 

 بینپیش
Beta خطا B 

 مقدار ثابت 339/33 31/0  91/1  555/5 

 سلامت مذهبی -97/5 307/5 -031/5 -33/2  555/5 

 سلامت وجودی 265/5 32/5 233/5 16/1  553/5 

 بعد جسمی کیفیت زندگی -32/3 61/5 -753/5 -36/3  53/5 

 بعد روانی کیفیت زندگی 01/3 76/5 676/5 335/1  553/5 
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 مت معنوی، کیفیت زندگی با...لگوی تحلیل مسیر روابط بین سلاا



 

بدین معنی که اول یک متغیر به عنوان متغیر 

وابسته )افسردگی( در نظر گرفته شد و سپس با 

داد رایانه، بتاهای کلیه متغیرها را  استفاده از برون

بدست آوردیم، از بین بتاهای، آنکه از همه 

 .ایم مشخص نمودهبزرگتر است را 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

در این پژوهش بتای بعد روانی کیفیت زندگی از 

، آن (Beta= 949/1تر است )سایر متغیرها بزرگ

ایم و  را به عنوان متغیر وابسته در نظر گرفته

باقیمانده به عنوان متغیرهای بیرونی در  متغیرهای

نظر گرفته شد که در نهایت آرایش متغیر زیر 

 .بدست آمد

 

 

79/= 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  ،بعد جسمی کیفیت زندگیمقادیر اثرات مستقیم برآورد شده در مدل نهایی مربوط به تاثیر  .4جدول 
 . برافسردگی بعد روانی کیفیت زندگیبا میانجییگری  سلامت وجودی، سلامت مذهبی

 

 بتا مقدار متغیرها درمدلروابط مستقیم 

 30/5 بعد روانی کیفیت زندگی ← بعد جسمی کیفیت زندگی

 13/5 بعد روانی کیفیت زندگی ← سلامت مذهبی

 13/5 زندگیبعد روانی کیفیت  ← سلامت وجودی

 02/5 افسردگی ← بعد روانی کیفیت زندگی

 بعد جسمی کیفیت

 زندگی 

 

 سلامت مذهبی

 وجودیسلامت 

بعد روانی کیفیت 

 زندگی

 افسردگی
37/   =    

 





31/= 

77/71e= 

97/= 


90/11e= 

 نتایج تحلیل مسیر بین کیفیت زندگی، سلامت معنوی با افسردگی .2شکل 

 

ت
روانشناسی سلام

 
صلنامه علمی پژوهشی/

ف
 

شماره 
14

- 
بهار

 
1399

 
H

ealth
 P

sy
ch

o
lo

g
y
/ V

o
l 5

. N
o

 1
7

/ S
p

rin
g
 2

0
1

6
 

115 

 محمد مهدی بابائی منقاری
 علی خالق خواه ، 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

دهد، نسبت خی دو با  نشان می 0جدول 

است؛  3و کمتر از  70/7آزادی برابر است با  درجه

 41/1برابر با  RMSEAهمچنین مقدار شاخص 

و  GFIهای  ، مقدار شاخص5/1و کمتر از 

AGFI مقدار  نزدیک به یک است وRMR 

و بسیار کوچک است، بنابراین مقدار  13/1برابر با 

از  برازش مطلوب برخوردار   ها، این شاخص

 .است

 

 نتیجه گیری و بحث

سال از توصیف آغازین  57امروزه پس از گذشت 

های این بیماری، و جالب توجه علایم و نشانه

تالاسمی همچنان به عنوان مشکل عظیم بهداشت 

ویِژه کشورهای در حال عمومی در تمام جهان به 

  (.1999توسعه و فقیر مطرح است )اولیوری، 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

تالاسمی ماژور اغلب در سنین کودکی تشخیص 

-داده شده و از همان زمان درمان آن نیز شروع می

شود. اما به هر حال خوشایند نبودن و طولانی و 

استفاده از یک های درمانی مورد مکرر بودن رژیم

سو و افزایش امید به زندگی و پیش آگاهی این 

بیماران تا سنین میانسالی از سوی دیگر، پزشکان 

را به طور روز افزون با امور روانی و اجتماعی 

نماید و بیماران نیز در تری رو به رو میگسترده

معرض انواع مشکلات اجتماعی، هیجانی و 

؛ 1991برکلاید، گیرند )جرمن، ارفتاری قرار می

(، به 1991گورتمارکر، والکر، ویتزمن، سوبول، 

های رفتاری در این طوری که احتمال بروز اختلال

برابر افراد سالم است )جرمن،  0/1بیماران 

(. در مطالعه حاضر نیز مانند غالب 1991ابرکلاید، 

مطالعات انجام شده بر روی بیماران تالاسمی 

کیفیت زندگی با نتایجی مبنی بر رابطه بین 

های  افسردگی بیماران تالاسمی، پیش بینی مؤلفه

کیفیت زندگی )بعد جسمی و بعد روانی( بر 

بعد در مدل نهایی مربوط به تاثیر  مستقیم استانداردغیر مقادیر اثرات  .5جدول
بعد روانی با میانجییگری  سلامت وجودی، سلامت مذهبی  ،جسمی کیفیت زندگی

 برافسردگی کیفیت زندگی
 مستقیم متغیرها درمدلغیر روابط  مقداراستاندارد

 افسردگی ← بعد جسمی کیفیت زندگی 02/5

 افسردگی ← سلامت مذهبی 20/5

 افسردگی ← سلامت وجودی 03/5

های نیکویی برازش برای مدل ساختاری بعد جسمی کیفیت زندگی، سلامت مذهبی، سلامت وجودی، بعد روانی کیفیت  شاخص .6جدول 
 زندگی و افسردگی

نسبت مجذور خی دو به درجه  df مجذورخی دو
 آزادی

 RMSEA GFI AGFI RMR داریسطح معنی

35/32 9 29/3 52/5 73/5 63/5 36/5 51/5 
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افسردگی بیماران تالاسمی و اثر مستقیم و غیر 

مستقیم )بعد جسمی و روانی( کیفیت زندگی بر 

آمد که با دست  افسردگی بیماران تالاسمی به

؛ براز پردنجانی و 7119نتایج )پاکباز و همکاران، 

؛ کسانی 1355؛ هادی و همکاران، 1355همکاران، 

( همخوان است.  با این حال، 1393و همکاران، 

-های در انواع مختلف اختلالات در بیماریتفاوت

های گزارش شده مختلف وجود ها یا در پژوهش

در ابزار سنجش،  تواند ناشی از تفاوتدارد که می

بودن، محیط اجتماعی، میزان نوع بیماری، عینی

-های محیطی از بیماران، چگونگی درمانحمایت

های انجام شده و نمای فرهنگی سازگاری با 

؛ 1959بیماری باشد )بارك، مایر، کوکاشیز، 

(. با توجه به عوامل تاثیرگذار ارایه 1955یووسف، 

رسد که می شده روی بیماری تالاسمی، به نظر

دهنده کمبودهای نتایج به دست آمده نشان

های های مدون مهارتای در زمینه آموزشگسترده

های مناسب زندگی یا میزان دسترسی به مشاوره

پزشکی برای این بیماران در مراکز تالاسمی روان

استان مازندران باشد. بر خلاف مطالعه ایزر 

افراد مبتلا ( که بر این باور است که بیشتر 1991)

به تالاسمی مزمن، سازگاری خوبی با بیماری خود 

گیرند، کنند و زندگی طبیعی را از سر میپیدا می

توان گفت که در این مطالعه بیماران متاسفانه می

شان  احتمال تالاسمی با پایین بودن کیفیت زندگی

کنند. گروهی بر افسردگی بیشتری را تجربه می

این باورند که اختلالات خلقی و اضطرابی، در 

های قبلی بیشتر پیامد شرایطی بوده است که دهه

مبتلایان به تالاسمی، زندگی خود را در سازش با 

ش و گذرانند، به طوری که در این سازمرگ می

ای گذرا از پیوسته زمینه  کنار آمدن با مرگ،

های افسردگی وجود دارد. ولی امروزه با پیشرفت

با شرایط متفاوت زندگی و  درمانی، این بیماران

اند )کاپلان، های آن رو به رو شدهبلاتکلیفی

(. در حال حاضر شرایط به وجود آمده، 7113

تری در گستردهبیماران تالاسمی را به صورت 

های برابر مسایل عاطفی دوران جوانی و موقعیت

دهد ازدواجی و شغلی نابرابر با افراد سالم قرار می

تواند باعث کاهش کیفیت زندگی یا که خود می

افزایش افسردگی شود. کیفیت زندگی تاثیرات 

تواند رضایت از  زیادی بر زندگی انسان دارد و می

به دنبال داشته باشد.  زندگی و یا عدم رضایت را

تواند لذت از زندگی را به  رضایت از زندگی می

همراه داشته باشد. ولی عدم رضایت از زندگی 

تواند مشکلات مختلفی را برای فرد به همراه  می

بیاورد. انسانهای موفق و شاد معمولا کیفیت 

زندگی بالایی دارند. نتیجه اینکه کیفیت زندگی 

که بر افسردگی و حتی کل  تواند متغییری باشد می

 زندگی فرد تاثیرگذار باشد.

 بیماران شایع مشکلات از اضطراب و افسردگی

 کیفیت بر که باشند می مزمن های بیماری به مبتلا

 بیماری ناخوشایند علایم کنترل توانایی و زندگی

 که است آن از حاکی شواهد گذارد. می منفی اثر

 مانند مزمنی ی ها بیماری به مبتلا بیماران در

 دیگر، مزمن بیماری و قلبی، سرطان نارسایی

 اضطراب و افسردگی با بالاتر معنوی سلامت

همراه بوده است )جانسون، تولسکی، هیز،  کمتری

؛ 7111آرنولد، اولسن، لیندکویست، استین هوسر، 

یافته دیگر این پژوهش (. 7110کوبری، دیویز، مک

ی بیماران نشان داد که سلامت معنوی با افسردگ

تالاسمی ارتباط دارد. همچنین سلامت معنوی 

)سلامت مذهبی و سلامت وجودی( افسردگی 
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توان  کند. یعنی می بینی می بیماران تالاسمی را پیش

گفت که افرادی که اعتقاد قوی ندارند احتمال 

دچار شدن به افسردگی را دارند. نتایج تحلیل 

و مذهبی  دهد که: سلامت مسیر نیز نشان می

سلامت وجودی، از طریق بعد روانی کیفیت 

زندگی به صورت غیر مستقیم بر افسردگی بیماران 

گذارند. مطالعه بیتز و باون نشان  تالاسمی اثر می

دادند بیماران دارای سردرد، دردهای مزمن، کمر 

تری داشتند، درد و... که بعد معنوی و مذهبی قوی

یجه کردند، نتدرد و خستگی کمتری احساس می

تواند مطالعه او نشان داد که تقویت بعد معنوی می

(. 7115علایم آزاردهنده جسمی را کاهش دهد )

احتمالا تقویت بعد معنوی با سازگاری موثر 

بیماران با شرایط آزاردهند جسمانی و روانی ناشی 

از طبیعت مزمن بیماری و درك بهتر آنان از 

با نتایج افسردگی ارتباط دارد. نتایج این مطالعه 

؛ رومرو و 1391)ضیغمی محمدی، تجویدی، 

( 7110؛ مک کابری، دیویز، 7110همکاران، 

همخوان است. ولی با نتایج )خادم وطنی و 

(؛ 1397؛ خضری و همکاران ،1393همکاران ،

تواند، تعداد ناهمسو است. دلیل این ناهمسوی می

حجم نمونه، جامعه آماری و.... باشد. در تفسیر 

توان گفت، از جمله عواملی که هایی می تهچنین یاف

تواند در پیشگیری و کاهش اختلالات روانی و  می

همچنین مشکلات ناشی از آن مانند استرس، 

افسردگی، اضطراب نقش مؤثری داشته باشد، 

داشتن اعتقادات مذهبی است. تقویت باورهای 

مذهبی در تمام مراحل زندگی یک اقدام 

ش اختلالات روانی است. کننده برای کاه پیشگیری

سازد که  تعالیم و باورهای دینی انسان را قادر می

به سوی کمال و رشد و در نتیجه سلامت روان 

 فرد در را توانی چنان خدا به ایمانحرکت نماید. 

 او در را افسردگی بروز هایکه زمینه کند می ایجاد

موارد توان با توجه به  برد. این ادعا را می می بین از

  ذیل تقویت نمود.

دهد  اول اینکه، باورهای معنوی به افراد امکان می

های  فشارهای روانی و فقدانکه به ناملایمات، 

دهند معنا دهند و  در زندگی رخ می گریزناپذیر که

به زندگی بعدی که همراه با آرامش است امیدوار 

[. دوم اینکه، 7119، 1بین باشند ]سموکر و خوش

حضور در امور مذهبی، برای افراد حمایت 

آورد و سوم اینکه، باورهای  اجتماعی فراهم می

تری همراه  زندگی سالم معنوی اغلب با سبک

این موضوع به این (. 7111، 7است )سیم، لوح

های  دلیل است که احساس اشخاص از پدیده

تواند حمایت روانشناختی فراهم  ماوراءطبیعی می

کند و ممکن است یک حمایت معنوی نیز به 

تواند به لحاظ  همراه داشته باشد که نمی

ماهیت گیری شود. به دلیل  پدیدارشناختی اندازه

های معنوی، افراد دارای باورهای  متعالی تجربه

معنوی به طور مداوم در ارتباط با درکی از 

های زندگی خود هستند که شامل مداخلات  تجربه

توانند  معنوی و الهی است و این مداخلات می

رویدادهای زندگی و افکار و رفتار انسان را تغییر 

له دهند و به نحو سودمندی به چگونگی مقاب

شخص با رویدادهای نامطلوب تأثیر بگذارند 

(. نتایج پژوهش 7113)بیرامی، موحدی، موحدی، 

حاضر به متخصصان، پزشکان و روانشناسان کمک 

معنوی به عنوان  کند تا با در نظر گرفتن سلامت می

بینی کننده استرس، اضطراب و افسردگی،  پیش

                                                      
1 - Smucker 

2 - Sim, Loh 
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سلامت روان بیماران تالاسمی را بهبود بخشند. 

روان  دین ترتیب که بیماران مشکلات سلامتب

های  خویش را درك کرده و در برخورد با موقعیت

گیری از سلامت معنوی به عملکرد  زا با بهره آسیب

آیند. بدین  ها برمی بهتری در مقابله با این واقعیت

هایی در این  جهت با ایجاد سمینارها و کارگاه

این هدف  یابی به زمینه برای بیماران امکان دست

 گردد. فراهم می

با توجه به نتایج این پژوهش و تأثیر گرایش 

معنویت و کیفیت زندگی بر افسردگی پیشنهاد 

شود برای ارتقای سطح اعتقادات مذهبی  می

های لازم صورت گیرد و  بیماران تالاسمی تلاش

های  های مذهبی و معنوی در برنامه تقویت گرایش

های زندگی در جامعه گنجانده  آموزش مهارت

شود. افراد مبتلا به تالاسمی دارای مشکلات 

کیفیت زندگی به خصوص در دو بعد جسمی و 

ا در مراقبت به این بیماران لازم روانی هستند. لذ

است آنها را به عنوان یک موجود منحصر به فرد 

در نظر گرفت و در کنار توجه و رسیدگی به 

نیازهای جسمی این بیماران، مشکلات عاطفی و 

روانی آنان را مورد توجه قرار داد. لذا ارائه 

ای روان پرستاری، روانشناسی و خدمات مشاوره

ین بیماران ضرورت دارد و روان پزشکی به ا

-همچنین توجه پزشکان را به این نکته جلب می

نماید که علاوه بر رفع علایم و عوارض بیماری، 

توجه به دیدگاه خود بیمار راجع به کیفیت زندگی 

 حائز اهمیت است.

محدود بودن جامعه آماری این پژوهش به بیماران 

داده ها   تالاسمی ماژور شهرستان آمل، جمع آوری

با استفاده از پرسشنامه و روش پژوهش مدلسازی 

سازد از  که امکان استنباط نتایج علی را فراهم نمی

های پژوهش حاضر بودند. بر  جمله محدودیت

شود که در  اساس نتایج این پژوهش پیشنهاد می

های ها نیز تکرار گردد. بر اساس یافتهسایر بیماری

یجه دست یافتند که این پژوهش محققان به این نت

های سلامت های کیفیت زندگی و مولفهمولفه

-معنوی علایم افسردگی بیماران تالاسمی را پیش

 کنند.بینی می

 تشکر و قدردانی 

ی بیماران مبتلا به تالاسمی ماژور، پرسنل از کلیه 

بخش تالاسمی بیمارستان امام رضا )ع( شهرستان 

سفید، آمل به خصوص سر کار خانم سالار، 

اسدی، امانی و مدیریت بیمارستان که صمیمانه با 

 شود.ما همکاری داشتند، سپاسگزاری می
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 منابع 

یاری، ا.؛ الحانی، ف.؛ کاظم نژاد، ا. و ایزدیار، م. الله

(. بررسی تاثیر الگوی توانمندسازی 1359)

محور بر کیفیت زندگی کودکان سن -خانواده

مجله بیماریهای کودکان مدرسه مبتلا به تالاسمی. 

 .799-701، 7، ایران

(. 1397اورکی، م.؛ امیرآبادی، م. و حیدری، ش. ) 

های یت زندگی و شاخصبررسی رابطه بین کیف

. خشم با سلامت روان در بیماران استومی تهران

، 10، پژوهشی روانشناسی سلامت-فصلنامه علمی

77-31. 

ایمانی، س.؛ حبیبی، م.؛ پاشایی، س.؛ ظهیری 

(. 1397سروری، م.؛ میرزایی، ج. و زارع، م. )

اثربخشی درمان ذهن آگاهی بر ارتقاء کیفیت 

مواد مخدر )تریاك(:  کنندگانمصرفزندگی سوء

فصلنامه بهبود سلامت جسمانی و روانشناختی. 

 .03-51، 1، پژوهشی روانشناسی سلامت-علمی

خواه، ع. و بابائی منقاری، م.م.؛ معینی کیا، م.؛ خالق

(. مقایسه راهبردهای 1393زاهدبابلان، ع. )

یادگیری، سخت کوشی و نگرانی مبتلایان به 

،  3، ه نسیم تندرستیمجلتالاسمی و افراد عادی. 

77-75. 

برازپردنجانی، ش.؛ زارع، ك.؛ پدرام، م. و پاکباز، ز.  

(. مقایسه کیفیت زندگی کودکان مبتلا به 1355)

تالاسمی مراجعه کننده به بخش تالاسمی 

، مجله علمی پزشکیبیمارستان شفا با والدین آنها. 

7 ،707-799. 

پروینیان نسب، ع.م.؛ روستا، س.؛ وجدانی، م.ع.؛ 

دهقانی، ع.؛ کشتکاران، ز.؛ شمسی زاده، م.؛ 

(. بررسی تاثیر 1397آبشرشری، ن.؛ کشفی، ح. )

مدل مراقبت مشارکتی بر افسردگی نوجوانان مبتلا 

-39، 7، مجله روان پرستاریبه تالاسمی ماژور. 

79. 

محمدی، ف.؛ خانکه، ح.ر.؛ فلاح تفتی، جوکار، ز.؛ 

(. مقایسه تاثیر مراقبت 1393س.؛ کوشش، ف. )

پرستاری توانبخشی ریوی مبتنی بر منزل بر 

مجله . COPDخستگی و کیفیت زندگی مبتلا به 

 .105-149، 7، دانشگاه علوم پزشکی فسا

پور، م. و میرزایی، بحرینی، م.؛ روانی  خضری، ل.؛ 

ط سلامت معنوی با افسردگی و (. ارتبا1397ك. )

اضطراب مرگ در بیماران سرطانی شهر بوشهر در 

-فصلنامه پرستاری گروه های آسیب. 1393سال 

پذیر دانشکده پرستاری و مامایی دانشگاه علوم 

، 7، پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی بوشهر

75-19 . 

وطنی، ك.؛ آقاخانی، ن.؛ اسم حسینی، غ.؛ خادم

نژاد، و.؛ نظری، ح.؛ قادری، چ.؛ حضرتی، ا.؛ علی

اقتدار، س.؛ رهبر، ن.؛ مسگرزاده، م. و حاج 

(. بررسی ارتباط بین 1393احمدی رفسنجانی، م. )

سلامت معنوی و اضطراب و افسردگی در بیماران 

دچار انفارکتوس میوکارد بستری در بیمارستان 

مجله سیدالشهدا دانشگاه علوم پزشکی ارومیه. 

 .1197 -1111، 17، پزشکی ارومیه

زارع، ك.؛ براز پردنجانی، ش.، پدرام، م. و پاکباز، ز.  

(. بررسی کیفیت زندگی بیماران تالاسمی 1391)

مرکز تالاسمی بیمارستان شفا و مراقبت کنندگان 

های مزمن جندی مجله مراقبت بیماریآنها. 

 .79-93، 1، شاپور

شرقی، ا.؛ نبئی، ب.؛ پراك، م. و فرخی، علیرضا. 

افسردگی در مادران کودکان مبتلا به (. 1357)

های خونی مرکز طبی تالاسمی یا بدخیمی
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مجله دانشکده علوم پزشکی، . 1357-کودکان

 .999-010، 4، دانشگاه علوم پزشکی تهران

رضایی، ا.م؛ ناجی اصفهانی، ه.؛ مومنی قلعه قاسمی، 

(. ارتباط 1391ابراهیمی، ا. )ط.؛ کریمیان، ج. و 

سلامت معنوی و ابعاد آن با استرس، اضطراب و 

مجله افسردگی در مبتلایان به سرطان سینه. 

 .977-931، 199،دانشکده پزشکی اصفهان

(. ارتباط 1391ضیغمی محمدی، ش. و تجویدی، م. )

سلامت معنوی با ناامیدی و مهارت اجتماعی 

(. 1359نوجوانان مبتلا به تالاسمی ماژور )سال 

 .177-110، 3، مراقبتهای نوین

کسانی، ع.؛ نیازی، م.؛ منتی، ر.؛ محمدی، ی.ع. و  

(. ارتباط افسردگی و کیفیت 1393منتی، و. )

ران: کاربرد مدل تحلیل مسیری. زندگی در پرستا

 .01-09، 7، فصلنامه مدیریت پرستاری

آزمونهای روانشناختی (. 1355فتحی آشتیانی، ع. )

تهران:  )ارزشیابی شخصیت و سلامت روان(.

 انتشارات بعثت.

منشئی، غ.؛ مظاهری، م.م. و خیام نیکویی، ز. 

(. رابطه بین هوش هیجانی و افسردگی در 1391)

وانشناسی دانشگاه آزاد اسلامی شهر دانشجویان ر

(، 15) 0، مجله یافته های نو در روانشناسیتهران. 

70-39. 

(. کیفیت 1355هادی، ن.؛ کرمی، د. و منتظری، ع. )

سلامت در بیماران تالاسمی زندگی مرتبط با 

  .354-393(، 7) 5، . فصلنامه پایشماژور
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