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Abstract 

Background & Objectives: Palliative care is a comprehensive approach, including managing and caring for biopsychosocial and spiritual needs 

for the promotion and maintenance of the quality of life of patients under palliative care and their families. Cancer is disease considered in 

palliative care. Two predictors of the quality of life in patients with cancer are anxiety and depression. Therefore, the current study aimed to 
evaluate the quality of life in terms of anxiety and depression in patients with advanced cancer referring to palliative care unit.  

Methods: This cross–sectional and correlational study was conducted on 150 patients with advanced cancer referring to the palliative care unit 

of Firoozgar Hospital in Tehran City, Iran from October 2017 to December 2017. The study participants were selected via convenience sampling 
technique. The sample size was estimated using the proposed formula of the Tabachnick and Fidell (2007) sample size. Accordingly, the 

minimum sample size in the correlation studies is calculated from the 8M + 50 ≤N formula (N represents the sample size, and M is the number 

of independent variables). Inclusion criteria of the present research included age (18–75 y), literacy level (minimum reading and writing literacy), 
Iranian nationality, the lack of diagnosis of brain metastasis, and willingness to participate in this research. Additionally, individuals who 

simultaneously received psychological and counseling services were excluded from the research. The required data were collected using McGill 

Quality of Life Questionnaire (MQOL) (1995) and Zigmond & Snaith Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) (1983). The collected 
data were analyzed using Pearson correlation confident and multiple regression analysis by SPSS at p<0.05.  

Results: In total, 150 participants were studied, of which 96(64%) and 54(36%) were women and men, respectively. In addition, breast cancer 

(24.7%) and ovarian cancer (21.3%) were the most frequent cancer types in the studied subjects. The mean scores of the quality of life, anxiety, 
and depression were 29, 9.74, and 9.46, respectively; these data indicate the borderline detection of the second two variables in the study 
participants. The obtained data suggested a significant and negative correlation between anxiety (p>0.01 & r= –0.33) and depression (p>0.01 & 

r= –0.37). as well as the quality of life of patients with advanced cancer referring to the palliative care unit. Furthermore, anxiety (p=0.002 & 
B= –0.248) and depression (p>0.001 & r= –0.298) could predict 19% of the variance of the quality of life in the investigated patients.  

Conclusion: Patients receiving palliative care have a relatively low quality of life; anxiety and depression could predict their quality of life. 

Thus, assessing the severity of psychological symptoms, such as anxiety and depression and providing appropriate psychotherapies to reduce 
them, could indirectly improve their quality of life, as a goal of palliative care. It is suggested that these results be applied in providing palliative 

services to these patients and their caregivers.  

Keywords: Palliative care, Quality of life, Anxiety, Depression, Advanced cancer. 
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1 

  .1۶۹(:1۰؛ )۹1۳۹ی ناتوان مطالعات مجله 1

لیاصی پژوهش قالهم 1۳۹۹ ماهانآب برخط انتشار   

کننده به بخش مراقبت تسکینی بینی کیفیت زندگی بیماران مبتلا به سرطان پیشرفته مراجعهپیش
 براساس اضطراب و افسردگی

 ، ۴، *مریم بیطرفان۳، زهرا دهقانی احمدآباد۳، مارال حسن لاریجانی۲شریفی، پیمان مام1ندا شاهواروقی فراهانی

 ۵رضا ملایری

 سندگانینو حاتیتوض

 شناسی و علوم تربیتی دانشگاه علامه طباطبائی، تهران، ایران؛شناسی، دانشکدهٔ رواندانشجوی دکتری تخصصی روان .1
 شناسی و علوم تربیتی دانشگاه علامه طباطبائی، تهران، ایران؛دانشکدهٔ روانشناسی عمومی، ارشد روانکارشناسی .۲

 شناسی و علوم تربیتی دانشگاه علامه طباطبائی، تهران، ایران؛شناسی بالینی، دانشکدهٔ روانارشد روانکارشناسی .۳

 شکی شهید بهشتی، تهران، ایران؛ پزشناسی بالینی، دانشکدهٔ پزشکی، دانشگاه علومارشد روان. دانشجوی کارشناسی۴

 تخصص خون و هماتولوژی، بخش طب تسکینی، بیمارستان فیروزگر تهران، مرکز کنترل و پیشگیری از سرطان آلا )مکسا(.. فوق۵
  gmail.com71m.bitarafan@ *رایانامهٔ نویسندهٔ مسئول:

 1۳۹۸خرداد  ۷ تاریخ پذیرش:؛ 1۳۹۸اردیبهشت  ۲ تاریخ دریافت:

 

  

                                                      
( deed.fa/4.0nc/-https://creativecommons.org/licenses/byی )المللنیب ۰٫۴ی رتجاریغ-اریاخت مجوز تحت که است آزادی دسترس با مقاله کی نیا. یناتوان مطالعات مجله ،۱۳۹۵  © است محفوظ انتشار حق

 .دیکن عیتوز وی بردارنسخهی رتجاریغ طوربه ،یاصل نسخهٔ به مناسب ارجاع شرط با را مقاله نیا در شده منتشر مواد که دهدیم اجازه شما به که است شده منتشر

 
 دهیچک

های با بیماریمراقبت تسکینی رویکردی جامع شامل مدیریت و مراقبت از نیازهای جسمانی، روانی، اجتماعی و معنوی جهت ارتقا و حفظ کیفیت زندگی افرادی  :هدفزمینه و 
کننده به ی کیفیت زندگی بیماران مبتلا به سرطان پیشرفته، مراجعهبررس منظوربه رو پژوهش حاضررود؛ ازاینشمار میها بهپیشرفته و خانوادهٔ آنان است که سرطان نیز ازجملهٔ آن

 بینی آن براساس اضطراب و افسردگی اجرا شد.بخش مراقبت تسکینی و پیش
زگر تهران مراجعه کردند، به بخش طب تسکینی بیمارستان فیرو 1۳۹۷نفر از بیمارانی که از مهر تا آذر  1۵۰و همبستگی بود. تعداد  این پژوهش از نوع مقطعی: بررسیروش

( و پرسشنامهٔ اضطراب و افسردگی 1۹۹۵گیل )ها، پرسشنامهٔ کیفیت زندگی مکبرای گردآوری داده گیری دردسترس انتخاب شده و تحت مطالعه قرار گرفتند.روش نمونهبه
 (.>۰٫۰۵pرسون و رگرسیون چندگانه بررسی و آزمون شد )ها با استفاده از روش همبستگی پیکار رفت. داده( به1۹۸۳بیمارستانی زیگموند و اسنیت )

کنندگان رابطهٔ منفی با کیفیت زندگی شرکت( r=-۰٫۳۷و  p<۰٫۰1( و افسردگی )r=-۰٫۳۳و  p<۰٫۰1اضطراب ) نتایج حاصل از انجام این پژوهش نشان داد که بین :هایافته
درصد از واریانس متغیر ملاک یعنی کیفیت 1۹اند توانسته( B= -۰٫۲۹۸و  p˂۰٫۰۰1( و افسردگی )B= -۰٫۲۴۸و  p=۰٫۰۰۲اضطراب )معناداری وجود دارد. همچنین، 

 بینی کنند. زندگی بیماران مبتلا به سرطان پیشرفته را پیش
بینی کیفیت و اضطراب و افسردگی قادر به پیش کننده به بخش مراقبت تسکینی دارای کیفیت زندگی نسبتاً ضعیفی هستندباتوجه به نتایج مطالعه، بیماران مراجعه ی:گیرنتیجه

صورت تواند بهها میدرمانی مناسب جهت کاهش آنشناختی ازجمله اضطراب و افسردگی و اقدامات رواننان است؛ بنابراین، ارزیابی و سنجش سطح علائم روانزندگی آ
 غیرمستقیم موجب بهبود کیفیت زندگی بیماران شود.

 مراقبت تسکینی، کیفیت زندگی، اضطراب، افسردگی، سرطان پیشرفته. ها:کلیدواژه
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۲ 

 مقدمه ۱
 هایبه بیماری یانمبتلا به مؤثرنگرانه و کل ، رویکردی1مراقبت تسکینی

مدیریت  ها تعریف شده که در آنبدون اشاره به طول عمر آنپیشرفته 
امری اجتماعی و معنوی  و حمایت روانی    ارائه نیز درد و سایر علائم و

 مراقبت تسکینیسازمان بهداشت جهانی رو (؛ ازاین1) است ضروری
 معرفی کردهاسر جهان در سر یبهداشت عموم مسائل مهمیکی از  را

ای از رشتههای چندهای مراقبت تسکینی شامل تیمبرنامه(. ۲) است
شان، که با بیماران برای بهبود کیفیت زندگی شودمیمتخصصان بالینی 

های دانش و مهارت کنند وملاقات می شناختیاز لحاظ جسمانی و روان
نبی عوارض جاکنترل  و برای تسکین علائملازم را تخصصی 

تسکینی متفاوت    مراقبت در زمینه (.۳برند )کار میبه های جدیبیماری
 را نیز مرگباوجود تأکید بر زندگی،  زیرا ؛از مراقبت درمانی است

هایی که باوجود (. ازجمله بیماری۴) گیرددرنظر میعنوان واقعیت به
الوقوع همراه بوده، سرطان است و در آمار فراوان بهبودی با مرگ قریب

گیرد. ازآنجاکه ابتلا به بیماری های تسکینی مدنظر قرار میمراقبت
ی بیمارمبتلایان به این بیش از نیمی از سرطان با علائمی همراه است و 

را اشتهایی ف، درد، کاهش وزن و بیمشترک خستگی، ضع    پنج نشانه
ها با ادراک فرد از کیفیت زندگی تعارض این نشانه کنند،گزارش می

طور را به بیمارانتواند کیفیت زندگی می (. درواقع، این علائم۵) دارد
 کنندگانشماری برای مراقبتهای بیتوجهی کاهش دهد و چالشدرخور

 (. ۶ایجاد کند )بهداشتی 
مراقبت تسکینی، بهبود یا حفظ  مهم در فاهدستا یکی از ادر همین را

از ناشی پیشگیری و اجتناب از مشکلات ازطریق بیماران کیفیت زندگی
ثر برای کاهش شدت ؤهای مدرمان و ارائهٔهای بدون علاج بیماری

از بیماری که در آن اغلب عواقب ناشی است ا بیماریپریشانی مرتبط ب
توجه روانی و اجتماعی و معنوی از سلامت شامل درد و رنج درخور

« کیفیت زندگی»اصطلاح (؛ درنتیجه، ۷شود )تر میجسمانی وخیم
ی، اجتماعی و معنوی شناختی، روانانجسم وضعیت   درباره ی رااطلاعات

 است داده نشان گزارش چندین گذشته هایدهه در .(۸در بر دارد )فرد 
 سرطان به مبتلا بیماران زندگی کیفیت بر مشکلات این بیشتر که

 علائم ( و۹،1۰جسمی ) علائم مثال، عنوانبه گذارد؛می تأثیر پیشرفته
 این در کیفیت زندگی کمتر ( با1۲) ۲مالی هایپریشانی ( و11روانی )
کیفیت زندگی بیمار  است؛ بنابراین، بررسی همراه بیماران از گروه
ها ثیر بیماری بر زندگی آنأچگونگی ت    دربارهرا تری تواند درک عمیقمی

های مطالعهٔ میرزایی و در همین راستا، یافته .(1۳) فراهم آورد
 پستانِ سرطان به مبتلایان درصد۳1همکاران در ایران نشان داد که 

کیفیت زندگی مطلوب  دارای حمایتی و تسکینی کنندهٔ مراقبتدریافت
 دارای درصد۵1 و مطلوب نسبتاً زندگی کیفیت دارای درصد1۸ و

 (.1۴اند )بوده نامطلوب زندگی کیفیت
براین، میزان افسردگی و اضطراب در بیماران مبتلا به سرطان علاوه

(. 1۵درصد گزارش شده است )۴۰تا۲۰و  ۵۰تا۲۰ترتیب پیشرفته به
مبتلا به  مارانیتر سلامت روان در بیعمشکل شا درواقع، افسردگی

با این  .رودشمار میبه (1۷) تسکینیو مراقبت  (1۶) شرفتهیسرطان پ
 درمان، افسرده مبتلا به سرطان بیماران این از درصد۷۳حال 

                                                      
1. Palliative Care 

متخصص با  هادرصد آن۵و فقط  کنندنمی افتیثر را درؤم یپزشکروان
د کننمی اظهار کاستلی و همکاران(. 1۸سلامت روان ملاقات دارند )
 استتمرکز مهای جسمی بیماری بر جنبه که معاینات پزشکی، عمدتاً 

در نظر گرفته سرطان  دربرابرطبیعی  یعنوان واکنشو افسردگی، اغلب به
بدون درنظرگرفتن  صیبعد از تشخ یافسردگدرواقع،  .(1۹شود )می

 شیدر طول زمان افزا اش، در صورت نبود توجه به آنییسطح ابتدا
 (. ۲۰)رسد یبه اوج م ینیتسک مرحلهٔ ایبعد  و در مرحلهٔ ابدییم

عنوان عامل تواند بههمچنین، سطح افسردگی و اضطراب می
-لوید(. ۲1،۲۲کنندهٔ کیفیت زندگی در نظر گرفته شود )بینیپیش

کنند که اضطراب اغلب با ترس اشاره می مسئلهویلیامز و هیوز به این 
باطل از  یمنجربه علائم جسمی و دور واز بیماری و مرگ همراه است 

کیفیت زندگی بیماران را  یتوجهدرخورطور ه بهکشده فرآیندهای فکری 
(؛ بنابراین علائمی مانند افکار و اظهارات ۲۳) دهدثیر قرار میأتتحت

ناامیدی و سطوح شدید اضطراب و افسردگی در بیماران مبتلا به 
ها مدنظر قرار سرطان پیشرفته بسیار شایع است و باید در درمان آن

 (.۲۴گیرد )
و بار اضافی که افسردگی در بیماران مبتلا به سرطان  باتوجه به مسئولیت

در  (، ارزیابی کیفیت زندگی این گروه از بیماران۲۵کند )ایجاد می
تواند به ارائهٔ خدمات محیط مراقبت تسکینی اهمیت زیادی دارد و می

اند، بالینی بهتر کمک کند. باوجود اینکه برخی مطالعات نشان داده
( و بقای ۲۶با علائم افسردگی کمتر ) خدمات مراقبت تسکینی

اختلالات  ریتأث(، همچنان ۲۷،۲۸تر همراه است )طولانی
از  یو برخ بودهنامشخص  یزندگ تیفیک بر ابعاد یشناختروان

افسرده در ریافسرده و غ مارانیب نیب یداراتفاوت معن ریمطالعات اخ
 دربارهٔ گر،ید یاز سو(. ۲۹) اندافتهین تسکینیمراقبت  هایمحیط

بوده،  با سرطان مرتبط یشناختاز علائم روان گرید یکیاضطراب که 
براین، اغلب مطالعات علاوه .(۳۰کافی دردسترس نیست )اطلاعات 

داخلی که به بررسی اضطراب و افسردگی بیماران مبتلا به سرطان 
(؛ ۳1،۳۲پرداخته، در مراحل ابتدایی بیماری و فاز درمان قرار دارند )

دلیل کمبود پژوهش در بررسی ابعاد کیفیت زندگی بیماران ه، بهدرنتیج
در محیط تسکینی در ایران و لزوم شناخت رابطهٔ میان علائم 

شناختی و کیفیت زندگی جهت پیشگیری از آن، انجام این پژوهش روان
حائز اهمیت بود. همچنین، باتوجه به اینکه حفظ و بهبود کیفیت زندگی 

اف اصلی مراقبت تسکینی است، پژوهش حاضر به بیماران ازجمله اهد
پرداخت؛ بنابراین هدف از انجام این مطالعه بررسی ارزیابی این متغیر 

کننده به بخش کیفیت زندگی بیماران مبتلا به سرطان پیشرفته، مراجعه
 بینی آن براساس اضطراب و افسردگی بود. مراقبت تسکینی و پیش

 بررسیروش 2
مقطعی و همبستگی بود. در این تحقیق بیماران  پژوهش حاضر از نوع

به  1۳۹۷کننده از تاریخ مهر تا آذر مبتلا به سرطان پیشرفته، مراجعه
 بخش مراقبت تسکینی بیمارستان فیروزگر تهران وابسته به مرکز کنترل

ها )مکسا(، در نظر گرفته شدند. از میان آن سرطان آلاء از پیشگیری و
های ورود و گیری دردسترس و براساس ملاکنفر ازطریق نمونه 1۵۰

2. Financial Distress 
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۳ 

فرمول  تعداد نمونه با استفاده ازعنوان نمونه انتخاب شدند. خروج به
(؛ بر این ۳۳پیشنهادی حجم نمونهٔ تاباچنیک و فیدل برآورد گردید )

 Nاساس، حداقل حجم نمونه در مطالعات همبستگی از فرمول 
≤۵۰+M۸ شود که محاسبه میN حجم نمونه وM   تعداد متغیرهای

 . مستقل است

توان به دارابودن سن کنندگان میاز معیارهای ورود برای انتخاب شرکت
، سطح سواد حداقل خواندن و نوشتن، ملیت ایرانی، نبود سال۷۵تا1۸

تأثیر ها را تحتهای آنتشخیص متاستاز مغزی که ممکن است پاسخ
همچنین، قرار دهد و تمایل به شرکت در پژوهش اشاره کرد. 

شناسی و مشاوره بهره زمان از خدمات روانکنندگانی که همشرکت
 گرفته، از پژوهش خارج شدند.

لجهت گردآوری اطلاعات از پرسشنامهٔ کیفیت زندگی مک و   1گی
 استفاده شد. ۲مقیاس اضطراب و افسردگی بیمارستانی

و  پرسشنامه توسط کوهنگیل: پرسشنامهٔ کیفیت زندگی مک-
ساخته شد. این ابزار ابعاد مختلف کیفیت  1۹۹۵در سال ش همکاران

های کند که به انواع مختلف بیماریگیری میزندگی افرادی را اندازه
 هفدهآمیز ازجمله سرطان مبتلا هستند. ابزار مشتمل بر مزمن و مخاطره

که روایی و پایایی آن در بیماران مبتلا به  بوده دهیخودگزارش یتمآ
HIV یید شده است. پاسخ به هر سؤال در أو بیماران مبتلا به سرطان ت

و  1 امتیاز سؤالات .دوشمیبیان  دهصورت لیکرت تا این پرسشنامه به
 ۸و  ۷، ۶، ۵ الاتؤدر بعد مربوط به علائم جسمانی و امتیاز س ۳و  ۲

 . امتیاز کلی پرسشنامهٔاستمربوط به علائم روانی معکوس  در بعد
MQOL د. امتیاز وشمیها محاسبه ورت میانگین مجموع گروهصبه
بهتربودن کیفیت زندگی  دهندهٔنشان MQOLپرسشنامه در  تریشکلی ب

. (۳۴) وضعیت بدتر کیفیت زندگی بیماران است بیانگرتربودن آن کمو 
توسط شهیدی و همکارانش ترجمه شد و  فارسی این پرسشنامه نسخهٔ

 بیماران ایرانی مبتلا به سرطانن روی سنجی آارزیابی معیارهای روان
را در آن و اطمینان روایی  صورت گرفت. نتایج این پژوهش، پیشرفته

برای بررسی پایایی از روش همچنین،  کرده است.ید أیبیماران ت این
 آزمون استفاده شد که ضریب همبستگی کیفیت زندگیپس-آزمون
 (.۳۵دست آمد )به ۰٫۸۷

مقیاس اضطراب و افسردگی بیمارستانی: مقیاس توسط زیگموند و -
ای طراحی شد. این مقیاس گزینشی چهارماده 1۹۸۳اسنیت در سال 

سنجد. مقیاس تغییرات خلقی )حالات اضطراب و افسردگی( را می

آیتمی بوده که برای غربال وجود و شدت ابزاری خودگزارشی چهارده
 گذشته در بیماران با   در طی هفته های افسردگی و اضطرابنشانه

زمان اجرای آن کمتر از پنج مشکلات جسمی طراحی شده است. مدت
جزئی و زیرمقیاس افسردگی هفتدقیقه است. این ابزار یک

قسمتی دارد. هر جزء آزمون روی مقیاس زیرمقیاس اضطرابی هفتیک
ای هشود؛ بنابراین نمرات زیرمقیاسگذاری میصفر تا سه نمره

گیرد. برای هر قرار می ۲1تا۰   افسردگی و اضطراب پرسشنامه در دامنه
خفیف،  1۰تا۸عادی یا طبیعی،  ۷تا۰   دو زیرمقیاس نمرات در دامنه

 منتظری(. ۳۶شود )شدید در نظر گرفته می ۲1تا1۵متوسط و  1۴تا11
مبتلا به سرطان  انروی بیماراین مقیاس را  فارسی نسخهٔ و همکاران

نتایج  ند.کردیمصورت متوالی به بیمارستان مراجعه اجرا کرد که بهسینه 
ها بوده است دهندهٔ هماهنگی درونی خوب زیرمقیاسنشاناین تحقیق 

(۳۷.) 
و با استفاده از آمار  ۲۴نسخهٔ  SPSSافزار های پژوهش توسط نرمداده

های وتحلیل دادهبرای تجزیه توصیفی و استنباطی محاسبه شد.
در  کار رفت.روش همبستگی پیرسون و رگرسیون چندگانه بهپژوهش، 

ماری آهای زمونآداری ابرای معن ۰٫۰۵داری اسطح معن شوهژاین پ
 .دشلحاظ 

قرار گرفت، داشتن حق  نظره در این مطالعه مدکقی لااخ نکاتزجمله ا
نندگان کتکبه شر؛ همچنین، در هر زمان بود پژوهشاز  گیریکناره

 وتنها در راستای اهداف مطالعه ها آنعات لااط هٔمشد ه هاطمینان داد
. درنهایت، پس از توضیح شودمی هات هویتی استفادصر مشخکذ بدون

ری شدند. آوها جمعهگاهانه، دادآسب رضایت ک و پژوهشاهداف 
ت در این مطالعه برای افراد حداقل خطر ک، مشارطالبباتوجه به این م

اضطراب دارای  پژوهشانجام این  باه ک ارانیبیمجود، واینبا ؛را داشت
شناسان انوبه ر ،شدند هداد صتشخی یا افسردگی بیمارستانی

  .یافتندتسکینی ارجاع  مراقبت شدر بخ صصمتخ

 هایافته ۳
نفر  ۹۶کننده مطالعه شدند که شرکت 1۵۰در پژوهش حاضر 

دادند. درصد( را مردان تشکیل ۳۶نفر ) ۵۴ها زن و درصد( از آن۶۴)
درصد( و سرطان ۲۴٫۷از نظر نوع سرطان افراد مبتلا، سرطان پستان )

 درصد( فراوانی بیشتر را داشت. ۲1٫۳تخمدان )

 س همبستگی کیفیت زندگی با اضطراب و افسردگی. ماتری1جدول 
 ۵ ۴ ۳ ۲ 1 حراف معیاران±گیننایم متغیر ردیف
     - ۲٫۶۰±۹٫۷۴ اضطراب 1
    - **۳۰٫۰ 1٫۸۹±۹٫۴۶ افسردگی ۲
   - ۰٫1۵ **-۳۰٫۰ 1٫۳۸±۶٫۲۴ بعد جسمانی ۳
  - **-۲۷٫۰ **-۳۰٫۰ *-۲۰٫۰ ۲٫۲۸±1۶٫۷۵ بعد روانی ۴
 - **۸۶٫۰ ۰٫1۲ **-۳۷٫۰ **-۳۳٫۰ ۳٫1۶±۲۹ زندگینمرهٔ کل کیفیت  ۵

(۰۵٫۰>p) *, (۰1٫۰>p) ** 
دهد که میانگین متغیر کیفیت زندگی در نشان می 1اطلاعات جدول 

                                                      
1. McGill Quality of Life Questionnaire (MQOL) 

گذاری پرسشنامهٔ کیفیت زندگی است. طبق نمره ۲۹پژوهش حاضر 

2. Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) 
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۴ 

دهندهٔ بهتربودن نشانگیل، بیشتربودن امتیاز کلی در پرسشنامه مک
 کیفیت زندگی است.

 ۹٫۷۴کند که میانگین متغیر اضطراب مشخص می 1همچنین جدول 
بوده که نشانگر تشخیص مرزی این  ۹٫۴۶و میانگین متغیر افسردگی 
دهد نشان می 1کننده است. اطلاعات جدول دو متغیر در افراد شرکت

( و r=-۰٫۳۳و  p<۰٫۰1که متغیر کیفیت زندگی با اضطراب )
( رابطهٔ منفی معناداری دارد؛ یعنی r=-۰٫۳۷و  p<۰٫۰1افسردگی )

یابد، که اضطراب و افسردگی بیماران مبتلا به سرطان افزایش میزمانی
 کند.ها سیر نزولی پیدا میکیفیت زندگی آن

 اضطراب و افسردگیبراساس  کیفیت زندگیبینی منظور بررسی پیشبه
د. قبل از انجام تحلیل شاستفاده چندگانه رگرسیون تحلیل از 

استقلال خطاها  و (کیفیت زندگیبودن متغیر ملاک )رگرسیون، نرمال

بررسی قرار گرفت. نتایج آزمون  تحتبین خطی متغیرهای پیشو هم
داشت  کیفیت زندگیبودن متغیر اسمیرنف نشان از نرماللموگروفوک
(۰٫۰۵< p ۰٫۰۸وF=ٔطبق آماره .)  واتسون که محدودهٔدوربین 

، در تحقیق حاضر میزان آن برای متغیرهای است ۲٫۵تا1٫۵آن  پذیرفتنی
را بیان (، استقلال خطاها 1٫۹۷) کیفیت زندگیبینی بین در پیشپیش
خطی هم نبود. یکی دیگر از شروط صحت رگرسیون خطی، کندمی

و معیار سنجش این شرط، عامل تورم واریانس  بودهبین متغیرهای پیش
خطی متغیرها هم نبودباشد  دهاست. چنانچه این عامل عددی کمتر از 

شود. در پژوهش حاضر، عامل تورم واریانس در تمامی یید میأت
 ۲شود. در جدول یید میأخطی تهم نبودو  بوده دهتر از متغیرها کوچک

براساس  کیفیت زندگیبینی یشمربوط به پچندگانه نتایج رگرسیون 
 است. گزارش شده اضطراب و افسردگی

 بین اضطراب و افسردگی. تحلیل رگرسیون کیفیت زندگی براساس متغیر پیش۲جدول 

 مدل
 ضرایب استانداردشده نشدهضرایب استاندارد

T  مقدارp R  مجذور
R بتا SE بتا 

 <۰٫۰۰1 1۷٫۵۶  1٫۷۵ ۳۰٫۷۷ ثابت
 ۰٫۰۰۲ -۳٫۲۰ -۰٫۲۴۸ ۰٫۰۹ -۰٫۳۰ اضطراب ۰٫1۹ ۰٫۴۴

 <۰٫۰۰1 -۳٫۸۴ -۰٫۲۹۸ ۰٫1۲ -۰٫۴۹ افسردگی

و  p=۰٫۰۰۲از آن است که متغیرهای اضطراب )حاکی ۲نتایج جدول 
۰٫۲۴۸-=B( و افسردگی )۰٫۰۰1˂p  ۰٫۲۹۸و-=B قادر به )
اند. براساس زندگی در مبتلایان به سرطان بودهبینی کیفیت پیش
اند متغیرهای اضطراب و افسردگی توانسته ۲های جدول یافته
 بینی کنند.درصد از متغیر ملاک یعنی کیفیت زندگی را پیش1۹

 بحث  4
های پژوهش نشان داد که افراد مبتلا به سرطان پیشرفته یافته

کیفیت زندگی نسبتاً ضعیفی کننده به مراقبت تسکینی دارای مراجعه
ها نیاز به توجه بالینی بیشتری دارند. هستند؛ این بدان معناست که آن

هایی که برای کیفیت زندگی در نظر گرفته شد باتوجه به مؤلفه
توان کیفیت زندگی ضعیف اجتماعی، معنوی( می-)جسمانی، روانی

ها در نی آناز وضعیت جسمابیماران مبتلا به سرطان پیشرفته را ناشی
ها، ضعف، کاهش اشتها و اختلال نظر گرفت که احتمالاً با درد، زخم

تواند بر موقعیت (؛ این مسائل می۵در خواب همراه است )
شناختی بیمار و خانواده تاثیرگذار باشد که با تبعات اجتماعی روان
   شود. همچنین، باید به این نکته اشاره کرد که بیماران نمرهزمان میهم

 جسمانی درمقایسه با روانی کسب کردند که باتوجه   کمتری در زیرمؤلفه
های ها با نتایج پژوهششان مفهوم است. این یافتهبه وضعیت جسمانی

( همسوست. 1۰( و لم و همکاران )۹کراماروسا و همکاران )
کیفیت زندگی بیماران مبتلا به سرطان »ای با عنوان همچنین، در مطالعه

که توسط « های حمایتی و تسکینیکننده به مراقبتاجعهپستان مر
درصد ۵1دهد، میرزایی و همکاران در ایران انجام شد، نتایج نشان می

هستند و این اقدامات تأثیر  نامطلوب زندگی کیفیت دارای از بیماران
(. در تبیین مسئلهٔ 1۴شان نداشته است )چندانی در بهبود کیفیت زندگی

ه جدیدبودن این خدمات در ایران اشاره کرد که نتوانسته توان بمذکور می

خوبی معرفی شود و عنوان رویکردی چندمحوری در تیم درمانی بهبه
همچنان رویکرد اصلی تیم درمانی معطوف به کاهش علائم و عوارض 

 جسمانی است.
بینی کیفیت همچنین، باتوجه به هدف انجام پژوهش، امکان پیش

ب و افسردگی در بیماران مبتلا به سرطان زندگی براساس اضطرا
پیشرفته بررسی شد. نتایج نشان داد، اضطراب و افسردگی قادر به 

های پیشین همسوست بینی کیفیت زندگی است که با نتایج پژوهشپیش
 ،کنندمی بیانویلیامز و هیوز -لوید(. در تبیین این یافته ۳۴،۳۵)

باطل  یدور که منجربه کند انی را تشدیدعلائم جسم تواندمیاضطراب 
کیفیت زندگی  یتوجهدرخورطور به و شودیندهای فکری میااز فر

این مسئله دربارهٔ افسردگی و  .(۲۳) دهدثیر قرار میأتبیماران را تحت
یفیت زندگی، کند؛ زیرا یکی از ابعاد مهم کخلق ضعیف نیز صدق می

صورت مستقیم در بعد روانی آن است که بیمارانی با تجربهٔ افت خلق به
شوند. از سویی دیگر کیفیت زندگی روانی و این بعد دچار مشکل می

و بر یکدیگر تأثیر جسمانی افراد تا حد زیادی در هم آمیخته است 
تر گذارد؛ درنتیجه، اضطراب و افسردگی که از علائم شایعمی

های تسکینی بوده شناختی بیماران مبتلا به سرطان در بافت مراقبتروان
تر بیماران در  ضعیف   شدهتوانند با کیفیت زندگی ادراک(، می۳۸)

 بینی کنند. ارتباط باشند و آن را پیش
 انکیفیت زندگی بیمار های این مطالعه بررسیفتهدرنتیجه براساس یا

ها ثیر بیماری بر زندگی آنأچگونگی ت   تری دربارهتواند درک عمیقمی
شواهد اخیر نشان داده است که ارزیابی همچنین،  .(1۳کند )فراهم 

دهندگان مراقبت میان بیمار و ارائه کیفیت زندگی بیماران، ارتباط
دیدگاه داشتن را مجاب به  کنندگانمراقبتد و بخشبهداشتی را بهبود می

همچنین اطلاعات (. این ارزیابی ۳۹) کندنگرتری به بیمار میکل
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۵ 

 تواندهایی که میویژه آن، بهیهای درمانراهبردکه در طراحی بیشتری را 
کار رود، در اختیار مراقبان به مبتلایان به سرطاندر مراقبت تسکینی 

رو، ارزیابی و توجه بالینی به کیفیت زندگی این(؛ از۴۰دهد )قرار می
 آن مانند اضطراب و    بیماران و عوامل بهبودبخش یا تهدیدکننده

تواند با کمک به تیم درمانی موجب رضایت بیشتر بیمار و افسردگی می
ها شود؛ از سویی دیگر فرسودگی شغلی تیم خانواده از روند مراقبت

 شناختی را کاهش دهد.ارانی با علائم رواناز مراقبت از بیمدرمانی ناشی
ها هایی وجود داشت؛ ازجملهٔ آندر انجام این پژوهش محدودیت

 بیماران بود که   علت موقعیت ویژهکنندگان بهانتخاب دردسترس شرکت
سازد؛ همچنین قطع امکان تعمیم نتایج را با محدودیت مواجه می

ت جسمانی بیماران از دیگر دلیل وضعیها بهفرایند تکمیل پرسشنامه
شود رو پیشنهاد میرود؛ ازاینشمار میهای این پژوهش بهمحدودیت
جهت اطمینان در تعمیم نتایج، این مطالعه با رفع های آتی بهدر پژوهش
شود از نتایج بررسی های آن تکرار شود. همچنین توصیه میمحدودیت

ها استفاده و مراقبان آن حاضر در ارائهٔ خدمات تسکینی به این بیماران
شناختی آنان بیش از پیش مدنظر تیم شود و لزوم توجه به ابعاد روان

توان به درمانی قرار گیرد. از نقاط قوت و نوآوری این پژوهش می
کننده به مراقبت تسکینی اشاره کرد که تاکنون در بررسی بیماران مراجعه

 مطالعات داخلی کمتر به آن توجه شده است.

 گیرییجهنت ۵
نتایج پژوهش نشان داد که کیفیت زندگی بیماران مبتلا به سرطان 

شدنی بینیها پیشپیشرفته براساس سطح اضطراب و افسردگی آن
رسد با سنجش و توجه دائمی به علائم نظر میاست؛ درنتیجه، به

توان ها میخصوص افسردگی و اضطراب و مدیریت آنشناختی بهروان
یفیت زندگی این بیماران را بهبود بخشید که ازجمله تا حد مقبولی ک
 های تسکینی است.اهداف مراقبت

 قدردانی  و تشکر 6
 طب بخش و کارکنان مدیریت همکاری صادقانهٔ از وسیلهبدین

سرطان  از پیشگیری و مرکز کنترل فیروزگر تهران و تسکینی بیمارستان
براین، قدردان بیمارانی هستیم که ما را )مکسا( سپاسگزاریم. علاوه آلاء

 در انجام پژوهش حاضر صبورانه یاری کردند. 

 بیانیه  7
 .نویسندگان مقاله وجود ندارد میانگونه تضاد منافعی هیچ
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