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Abstract 

Background & Objectives: Cardiovascular Disease (CVD) is a debilitating condition that reduces the Quality of Life (QoL) due to its comorbid 

biopsychosocial complications. Furthermore, QoL, as an essential aspect of healthcare, plays an effective role in treatment and care planning. 
Accordingly, an individual's perception of the disease, the role of the patient in controlling their disease, the treatment process, and the degree 

of its success, can be of prime importance regarding the QoL. Identifying psychological variables involved in the QoL of patients with CVDs 

can be effective in improving their QoL. Therefore, the current study aimed to investigate the role of the health control centers and disease 
perception in predicting the QoL in patients with CVDs. 

Methods: The statistical population of the present correlational study included all patients with CVDs referring to Shahid Rajaei Hospital, 

Tehran Heart Center, and Khatam Al–Anbia Hospital in Tehran City, Iran, in 2019. The statistical sample consisted of 350 hospitalized and 
outpatient volunteers who were selected by convenience sampling method. The inclusion criteria of the study were the ability to share information 

and experiences; having a CVD; the age of >30 years, and one year has passed since the illness. The exclusion criteria of the study were the 

patient's unwillingness to continue cooperation and the occurrence of unfavorable physical conditions and exacerbation of the disease. The 
instruments used in this study were a researcher–designed demographic questionnaire, Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire 

(Rector et al., 1984), Brief Illness Perception Questionnaire (Broadbent et al., 2006), and Multidimensional Health locus of Control Scale 

(Wallston et al., 1978). The obtained data were analyzed using descriptive statistics, such as mean and standard deviation as well as inferential 
statistics, using Pearson correlation coefficient and multivariate regression analysis in SPSS. The significance level of the tests was considered 

0.01. 

Results: There was a significant and positive relationship between all subscales of the health control center (including internal control source, 
control source related to important people & control source related to chance) and the QoL in the examined patients (p<0.01). Additionally, 

concerning the relationship between disease perception and QoL, only the subscales of perception of outcomes, the perception of disease 

duration, and personal control presented a significant and positive relationship with patients’ QoL (p<0.01). Regarding treatability, symptom 

recognition, and concerns, and QoL provided no significant relationship with disease, emotions, emotional response, and the ability to understand 

the disease (p>0.01). The regression analysis data also revealed control source subscales related to significant others (β=0.36, p<0.001), control 

source related to chance (β=0.26, p<0.001), the perception of consequences (β=0.13, p<0.001), and personal control (β=0.10, p=0.015) could 
predict the QoL in the study patients.  

Conclusion: The present research findings suggested that the subscales of the health control center, including the control source related to 
significant others and the control source related to chance, and the subscales of disease perception, including the perception of consequences and 

personal control can predict the QoL in patients with CVDs.  

Keywords: Quality of life, Patients, Cardiovascular diseases, Health locus of control, Illness perception, Personal control. 
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  .۴۸(:11؛ )۴۰۰1ی ناتوان مطالعات مجله 1

لیاصی پژوهش قالهم 1۴۰۰ هریورش برخط انتشار   

 بینی کیفیت زندگی بیماران قلبیسلامت و ادراک بیماری در پیشنقش کانون کنترل 

 ۲انتظاریا کوچکؤ، ر۲، فاطمه گلشنی۲*فریبا حسنی ،1شیوا سلطانی
 سندگانینو حاتیتوض

 ؛شناسی، واحد تهران مرکز، دانشگاه آزاد اسلامی، تهران، ایرانگروه روان شناسی عمومی،دانشجوی دکتری روان. ۱
 ؛تهران مرکز، دانشگاه آزاد اسلامی، تهران، ایران شناسی، واحدروان گروه دانشیار،. ۲

 Far.hassani@iauctb.ac.ir مسئول: نویسندهٔ *رایانامهٔ

 1۴۰۰خرداد  1۳تاریخ پذیرش: ؛ 1۳۹۹مهر  ۲۹ 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

پژوهش حاضر با  ؛ بنابراینثر واقع شودؤم هاآنکیفیت زندگی  یدر بهبود ارتقاتواند کیفیت زندگی بیماران قلبی می شناختی دخیل دری روانشناسایی متغیرها زمینه و هدف:
 کیفیت زندگی بیماران قلبی انجام شد. بینیدر پیشکانون کنترل سلامت و ادراک بیماری بررسی نقش هدف 
 1۳۹۸الانبیاء در سال بیماران قلبی بیمارستان شهید رجائی، مرکز قلب تهران و بیمارستان خاتم تمامی آماری را روش این مطالعه از نوع همبستگی بود. جامعهٔبررسی: روش

شناختی جمعیت بر پرسشنامهٔکنندگان علاوهشرکت شدند.خاب گیری دردسترس و داوطلبانه انتصورت نمونهشده و سرپایی بهنفر از بیماران قلبی بستری ۳۵۰ تعداد تشکیل دادند.
( و مقیاس ۲۰۰۶)بردبنت و همکاران،  ادراک بیماری  مختصر(، پرسشنامه1۹۸۴ٔ، و همکاران سوتا )رکتورکیفیت زندگی بیماران مبتلا به نارسایی قلبی مینه به پرسشنامهٔ

افزار ها از ضریب همبستگی پیرسون و تحلیل رگرسیون چندمتغیره ازطریق نرم( پاسخ دادند. برای تحلیل داده1۹۷۸چندوجهی کانون کنترل سلامت )والستون و همکاران، 
SPSS  ٔبود. ۰٫۰1سطح معناداری  استفاده شد. ۲۲نسخه  

با کیفیت زندگی بیماران قلبی ( منبع کنترل مربوط به افراد مهم و منبع کنترل مربوط به شانس)شامل منبع کنترل درونی، های کانون کنترل سلامت یاسزیرمق بین همهٔ ها:یافته
پیامدها، ادراک طول مدت بیماری و کنترل های ادراک از زیرمقیاس ادراک بیماری با کیفیت زندگی فقطبین همچنین در ارتباط  ؛(p<۰٫۰1)وجود داشت  مثبتمعنادار و  رابطهٔ

(، منبع کنترل p، ۰٫۳۶=β<۰٫۰۰1های منبع کنترل مربوط به افراد مهم )همچنین زیرمقیاس؛ (p<۰٫۰1)شتند دا ثبتمعنادار و م شخصی با کیفیت زندگی بیماران قلبی رابطهٔ
بینی کیفیت زندگی بیماران قلبی را پیش توانستند( p ،۰٫1۰=β=۰٫۰1۵( و کنترل شخصی )p، ۰٫1۳=β<۰٫۰۰1(، ادراک از پیامدها )p، ۰٫۲۶=β<۰٫۰۰1مربوط به شانس )

 کنند.
های و زیرمقیاس منبع کنترل مربوط به شانسو  منبع کنترل مربوط به افراد مهممتغیر کانون کنترل سلامت شامل های زیرمقیاس، های پژوهش حاضریافتهبراساس  گیری:نتیجه

 بینی کنند.توانند کیفیت زندگی بیماران قلبی را پیشمی و کنترل شخصی ادراک از پیامدها متغیر ادراک بیماری شامل
 .کیفیت زندگی، بیماران قلبی، کانون کنترل سلامت، ادراک بیماریها: کلیدواژه
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 مقدمه ۱
های های قلب و رگاصطلاحی عام برای بیماری 1عروقیبیماری قلبی

سال در  ۳۵ یشتر ازمرگ افراد ب و یکی از عوامل شایع استخونی 
(. اصطلاح بیماری قلبی اغلب برای اشاره 1)است کشورهای صنعتی 

های ، بیماری قلبی سایر بیماریاینباوجود ؛رودکار میقلبی به به حملهٔ
هنگامی اتفاق  ۳قلبی یا سکتهٔ ۲قلبی گیرد. حملهٔقلب را نیز در بر می

افتد که جریان خون یکی از عروق کرونر قلب قطع شود و این کمبود می
(. ۲)شود و فقدان خون موجب تخریب و حتی مرگ آن بخش از قلب 

 4کیفیت زندگی ،جامعی که بیماران قلبی با آن مواجه هستند اولین مسئلهٔ
و تغییرات مربوط به آن است. کیفیت زندگی مرتبط با سلامت به 

طور مستقیم یا که به کندمیهایی از کیفیت زندگی اشاره جنبه
 دربارهٔاز ارزیابی ذهنی فرد و ناشی ارتباط داردغیرمستقیم با سلامت 

 است؛ همچنیننی و اجتماعی سلامت خود های جسمانی، رواجنبه
(. ۳مختلف متفاوت است ) شخاصهای فردی، در اثیر تفاوتأتتحت

های مزمن بسیار ثر بر آن در بیماریؤبررسی کیفیت زندگی و عوامل م
دانش  یریزی برای درمان، ارتقاتواند در برنامهز اهمیت است و میئحا

گاهی، مهارت مجموع بهبود کیفیت زندگی های مراقبت از خود و درو آ
 (. ۴ثر واقع شود )ؤم

 5کانون کنترل سلامت ،ثر در کیفیت زندگی بیمارانؤازجمله متغیرهای م
از باور فرد به اینکه سلامت  است کانون کنترل سلامت عبارت است.

(. افرادی ۵) استوی تا چه حد تحت کنترل عوامل درونی یا بیرونی 
ند، حفظ سلامت و پیشگیری از قوی دار که احساس کنترل فردی

هنگام ابتلا به بیماری  همچنین ؛دانندبیماری را بیشتر در کنترل خود می
، 6بخشیتوانند بهتر با بیماری خود کنار بیایند و در فرایند توانمی
 (.۷) ندکن( و کیفیت زندگی بهتری را تجربه ۶)کنند مدتر عمل آکار

 منبع کنترل سلامت و کیفیت زندگی رابطهٔ ریضا و همکاران در زمینهٔ
مبتلا به  بین منبع کنترل بیرونی با کیفیت زندگی در بیماران ،نشان دادند
(. صمدی فرد و ۸معنادار وجود دارد )و ارتباط منفی  پارکینسون

مبتلا  میکائیلی نیز دریافتند که بین منبع کنترل و کیفیت زندگی بیماران
 (.۹وجود دارد ) تو مثب معنادار رابطهٔ به دیابت

 .است  ۷ادراک بیماری ،در کیفیت زندگی بیماران مؤثرعامل دیگر 
بیمار از بیماری  یافتهٔسازمان ۸شامل بازنمایی شناختی ادراک بیماری

(. 1۰)است های مختلف وضعیت جدید خود خود و باور به جنبه
، بیمار رفتار و واکنش هیجانی خود ۹براساس مدل خودگردانی لونتال

علائم بیماری،  بیماری براساس برداشت در زمان مشاهدهٔا درقبال ر
بر  اثر احتمالی بیماری ها، باور دربارهٔبرداشت شخصی بیمار از درمان

بودن ایمیزان کنترل و دوره بارهٔباور در و زمان بیماری کل زندگی، مدت
عبارتی ادراک از بیماری (. به11) کندبیماری و درمان، مشخص می

د شوسبب شناسایی عوامل اثرگذار بر سازگاری و پذیرش بیماری می
 (.1۳) ( و با کیفیت زندگی بیمار مرتبط است1۲)

                                                      
1. Cardiovascular disease 
2. Heart attack 
3. Myocardial infraction 
4. Quality of life 
5. Health locus of control 
6. Rehabilitation 

 های مزمن رابطهٔهای متعددی در بیماران مبتلا به بیماریپژوهش
و نتایج مشابهی کسب  اندهدکرادراک بیماری و کیفیت زندگی را بررسی 

درصد از کیفیت ۴۲ ،ان نشان دادندازجمله عیدی و همکار اند؛هکرد
 است شدنیبینیزندگی بیماران قلبی براساس ادراک بیماری پیش

بین ادراک بیماری  مهاجرانی و همکاران نیز رابطهٔنتایج پژوهش  .(1۴)
بررسی بهادر و  در(. 1۰) یید کردأو کیفیت زندگی بیماران را ت

کیفیت زندگی بیماران با نارسایی مزمن قلبی  مشخص شد،همکاران 
مراتب بهتر از زمان پذیرش و زمان ترخیص ماه بعد از ترخیص به یک

با کیفیت را بین ادراک بیماری  (. زهرایی و همکاران رابطه۴ٔ) است
دست معنادار، به و منفی 1۰روزیسلاسکزندگی در زنان مبتلا به مولتیپل

بین کیفیت زندگی و  ،کاران بیان کردنداسکالون و هم(. 1۵) آوردند
معناداری وجود  ادراک درد بیماران با عمل جراحی ستون فقرات رابطهٔ

 (.1۶) دارد
ر ابعاد بعروقی های قلبیبیماریمانند های مزمن باتوجه به اینکه بیماری

د و کیفیت زندگی نیز بر روند درمان و نگوناگون کیفیت زندگی اثر دار
(، ضرورت دارد که عوامل ۴) ثر استؤمراقبتی از بیماران م برنامهٔ

های درمانی و و در برنامه شود اثرگذار بر کیفیت زندگی شناسایی
 دهد،نشان میپژوهشی  هٔقرار گیرد. پیشین مدنظرکیفیت زندگی  یارتقا

شناختی کانون کنترل سلامت و ادراک از بیماری ازجمله عوامل روان
ند در ارزیابی بیماران از شرایط و بیماری خود توافردی است که می

ر کیفیت زندگی بیماران نقش د به همین دلیل ؛ثری باشدؤنقش مدارای 
و  استعروقی محدود اما بررسی این متغیرها در بیماران قلبی ؛دردا

 بنابراین است؛های بیشتری در این زمینه پژوهشدادن انجامنیاز به 
نی کیفیت زندگی براساس کانون کنترل بیپژوهش حاضر با هدف پیش

 سلامت و ادراک بیماری در بیماران قلبی اجرا شد.

 بررسیروش 2
بیماران  را تمامیآماری  جامعهٔ .روش پژوهش از نوع همبستگی بود

بیمارستان شهید رجائی، مرکز قلب تهران و بیمارستان قلبی 
نفر  ۳۵۰ تعداد تشکیل دادند. 1۳۹۸شهر تهران در سال الانبیاء خاتم

گیری دردسترس صورت نمونهشده و سرپایی بهاز بیماران قلبی بستری
های پژوهش را تکمیل کردند. شدند و پرسشنامهو داوطلبانه انتخاب 

معیارهای  (.1۷) دست آمدبه ۵۰K+۵حجم نمونه براساس فرمول 
توانایی به اختیارگذاشتن  :بود از به پژوهش عبارتبیماران ورود 

 ؛های قلبیبودن به یکی از بیماریمبتلا ؛لاعات و تجربیات خوداط
 هایملاک .سال از بیماری گذشتن یک ؛سال ۳۰ یشتر ازداشتن سن ب

همکاری و بروز  بیمار به ادامهٔ نداشتناز پژوهش تمایلبیماران خروج 
ملاحظات اخلاقی  .بود شرایط جسمانی نامساعد و تشدید بیماری

پژوهش  هش عبارت بود از: اطلاعات لازم در زمینهٔپژوشده در رعایت
افراد داوطلبانه در  ؛صورت مکتوب در اختیار افراد قرار گرفتبه

7. Illness perception 
8. Cognitive representation 

9. Leventhal Self-Regulatory Model 
10. Multiple Sclerosis (MS) 
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۳ 

ماندن رازداری و محفوظ ها در زمینهٔبه آن ؛پژوهش شرکت کردند
 اطلاعات اطمینان داده شد. 

 استفاده شد.پژوهش زیر در  هایابزاراز 
 بارهٔپرسشنامه شامل اطلاعاتی در : اینشناختیجمعیت پرسشنامهٔ-

 . بودهل، طول مدت بیماری و نوع بیماری قلبی أسن، جنس، وضعیت ت
: 1سوتاکیفیت زندگی بیماران مبتلا به نارسایی قلبی مینه پرسشنامهٔ-

)به ساخته شد  1۹۸۴در سال و همکاران این پرسشنامه توسط رکتور 
های است که محدودیتال ؤس ۲1شامل  (. این پرسشنامه1۸نقل از 

از علائم نارسایی قلبی را اقتصادی ناشی-جسمانی، روانی و اجتماعی
جسمانی و عملکرد  ال جنبهٔؤس هشتکند. ماه گذشته بررسی می در یک

 دیگر جنبهٔ الات باقیماندهٔؤعاطفی و س-روانی ال جنبهٔؤس پنجفیزیکی، 
ال براساس طیف ؤد. هر سنسنجاجتماعی بیمار را می-اقتصادی
 شود.، پاسخ داده می۵=تا خیلی زیاد صفرتایی از خیر=ششلیکرت 

تر در ضعیفکیفیت زندگی  دهندهٔتر، نشانیشدر این مقیاس نمرات ب
از نظر پایایی از تحلیل این پرسشنامه . (1۸است )به نقل از بیمار 

 در(. 1۸) برخوردار بود ۰٫۷۵کرونباخ آلفای با ضریب  خوبیهمسانی 
پایایی پرسشنامه را با تحلیل همسانی درونی  ایران اسکندری و همکاران

میانگین  ،دست آوردند. نتایج تحلیل نشان دادبازآزمون بهو روش آزمون
در  یکبیماران کلاس  درمقایسه با چهارکیفیت زندگی بیماران کلاس 

بندی کلاس بیماری براساس تقسیم. دار استاتر و معنیشابعاد ب همهٔ
های مجاز روزانه مشخص انجمن قلب نیویورک و میزان فعالیت

و ضریب پایایی آزمون مجدد بود  ۰٫۹۵د. ضریب آلفای کرونباخ شومی
 ۰٫۹۰هفته، در تمام ابعاد بیشتر از  دو و به فاصلهٔشد در دو بار اجرا 

 (.1۹)بود 
برای ارزیابی  : این پرسشنامه۲ادراک بیماری مختصر پرسشنامهٔ-

بنت و همکارانش در سال اعاطفی و شناختی بیماری توسط بردتجسم 
 نُهال و ؤس نُه. این پرسشنامه دارای (۲۰) طراحی شد ۲۰۰۶
 ال است و همهٔؤس صورت یکمقیاس بههر خردهاست. مقیاس خرده
بندی از صفر جز مربوط به علیت( در مقیاس درجهها )بهمقیاسخرده

مقیاس واکنش شناختی به بیماری خردهد. پنج نشوتا ده پاسخ داده می
طول مدت ادراک  ؛از: ادراک از پیامدها اندد که عبارتنسنجرا می

واکنش  مادهدو  .شناخت علائم ؛پذیریدرمان ؛کنترل شخصی ؛بیماری
بیماری، عواطف و  بارهٔد که شامل نگرانی درندهعاطفی را نشان می

 سنجدمیقابلیت درک و فهم بیماری را  ماده واکنش عاطفی است، یک
شود سه ال باز است که از بیمار خواسته میؤس ی یکگیری علّو جهت

ند که باعث بیماری وی شدی را فهرست کند عواملترین مهماز  عامل
ضریب پایایی این پرسشنامه در پژوهش بردابنت و همکاران . (۲۰)

)قابلیت  r=۰٫۴۸ها از مقیاسازطریق بازآزمایی برای هریک از خرده
مقیاس )پیامدها( بود. برای ضریب روایی خرده ۰٫۷۰فهم بیماری( تا 

بیماران مبتلا به دیابت  خوداثربخشی ویژهٔ کنترل شخصی از پرسشنامهٔ
 نسخهٔسرارودی و همکاران باقریان  (.۲۰) بود r=۰٫۶1 استفاده شد که

 ۰٫۸۴فارسی  سخهٔد و آلفای کرونباخ نکرفارسی این مقیاس را تهیه 
فارسی  شده از ارزیابی نسخهٔطور کلی، نتایج استخراجبه ؛دست آمدبه

 (.۲1) بخش استاین مقیاس بیانگر اعتبار خوب و رضایت
 1۹۷۸در سال س مقیااین : ۳مقیاس چندوجهی کانون کنترل سلامت-

منظور تعیین کانون کنترل سلامت افراد توسط والستون و همکاران به
مقیاس منبع ال و سه خردهؤس هیجدهاین مقیاس  .(۲۲) شدساخته 

کنترل درونی، منبع کنترل مربوط به افراد مهم و منبع کنترل مربوط به 
 تایی از کاملاا شش یشانس دارد. آزمودنی باید در مقیاس لیکرت

میزان موافقت یا مخالفت خود را با  ۶موافقم= تا کاملاا 1مخالفم=
ضریب در پژوهش والستون و همکاران . (۲۲) دبیان کن هاهریک از آن
ریچاردسون برای هریک از مقیاس منبع کنترل درونی، -پایایی کودر

ترتیب منبع کنترل مربوط به افراد مهم و منبع کنترل مربوط به شانس به
مشکی و همکاران،  در مطالعهٔ (.۲۲) گزارش شد ۰٫۷۷ و ۰٫۶1، ۰٫۵۰

 ۰٫۸1با ضریب آلفای کرونباخ  مقیاس چندوجهی کانون کنترل سلامت
 (.۲۳)از همسانی درونی برخوردار بود 

های توصیفی با استفاده از شاخص ها در بخشتحلیل دادهوتجزیه
های کجی و کشیدگی توصیفی ازجمله میانگین، انحراف معیار، شاخص

ضریب همبستگی  طریقپژوهش از و در بخش استنباطی و آزمون فرضیهٔ
نسخهٔ  SPSSافزار رسیون چندمتغیره ازطریق نرمپیرسون و تحلیل رگ

 بود.  ۰٫۰1سطح معناداری  .صورت گرفت ۲۲

 هایافته ۳
های آمده درخصوص توزیع نمرهدستهای بهبراساس یافته

 1۷۳کننده در این مطالعه تعداد بیمار شرکت ۳۵۰شناختی از جمعیت
سال قرار  ۵۵تا1۸سنی  که در دامنهٔ نفر زن بودند 1۷۷بیمار مرد و 

کنندگان میانگین و انحراف استاندارد سنی شرکت .داشتند
بین کانون کنترل  سال بود. برای بررسی میزان رابطهٔ ۳۷٫۲۶±۲٫۹۳

سلامت و ادراک بیماری با کیفیت زندگی بیماران قلبی از ضریب 
بینی کیفیت زندگی براساس همبستگی پیرسون و همچنین برای پیش

رل سلامت و ادراک بیماری از تحلیل رگرسیون چندگانه کانون کنت
های توصیفی ازجمله شامل شاخص 1استفاده شد. نتایج جدول 

 های کجی و کشیدگی است.شاخص و میانگین، انحراف معیار

 (N=۳۵۰) بیماران قلبی های آماری متغیرهای کیفیت زندگی، منبع کنترل سلامت و ادراک بیماریشاخص .1 جدول
 کشیدگی کجی انحراف معیار میانگین هامؤلفه متغیرها

 ۰٫۸۲ -۰٫۶۸ 1۷٫۹۹ ۵۸٫۴1 کیفیت زندگی

 کانون کنترل سلامت
 1٫۶۶ -۰٫۸۴ ۵٫۰۳ ۲۲٫۴۸ منبع کنترل درونی

 1٫۴۸ -۰٫۸۸ ۵٫1۵ ۲۲٫۳۶ منبع کنترل مربوط به افراد مهم

                                                      
1. Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire 
2. Brief Illness Perception Questionnaire 

3. Multidimensional Health locus of Control Scale 
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۴ 

 1٫۴۳ -۰٫۸۵ ۵٫۴1 ۲۲٫۵۹ منبع کنترل مربوط به شانس

 دراک بیماریا
 

 -۰٫۶۲ -۰٫۴۶ ۲٫۳۳۶ ۶٫1۶ هاادراک از پیامد
 -۰٫۴۵ -۰٫۰۸ 1٫۹۸ ۶٫1۹ طول مدت بیماریادراک 

 -۰٫1۰ ۰٫1۴ 1٫۸۰ ۶٫۲۳ شخصی کنترل
 -۰٫۶۷ -۰٫۳۹ ۲٫1۸ ۶٫1۲ پذیریدرمان

 -۰٫۸۷ -۰٫1۷ ۲٫1۴ ۶٫۰۶ مئشناخت علا
 -۰٫۸۶ -۰٫۳۴ ۲٫۵۲ ۵٫۹۴ بیماری بارهٔنگرانی در

 -۰٫۸۲ -۰٫۴۶ ۲٫۶۲ ۶٫۴۸ عواطف و واکنش عاطفی
 -۰٫۸1 -۰٫۳۴ ۲٫۴۹ ۶٫۴۶ قابلیت درک و فهم بیماری

بودن توزیع نتایج کجی و کشیدگی را برای بررسی نرمال 1جدول 
کیفیت زندگی، کانون کنترل  متغیرهایکنندگان در های شرکتنمره

دهد. قدر مطلق بیماران قلبی نشان می در سلامت و ادراک بیماری،
 (-۲و۲) ضریب کجی و کشیدگی برای متغیرهای پژوهش باید در بازهٔ

کمتر از  کجی و کشیدگی متغیرهای پژوهش در بازهٔ 1باشد. در جدول 
پژوهش نرمال  بنابراین، توزیع تمامی متغیرهای ؛( قرار دارد-۲ و ۲)

 است.

 نتایج آزمون ضریب همبستگی پیرسون بین متغیرها خلاصهٔ .۲ ولجد
 کیفیت زندگی هالفهؤم متغیرها

 کانون کنترل سلامت
 ** ۵1۸٫۰ منبع کنترل درونی

 ** ۵۸۷٫۰ منبع کنترل مربوط به افراد مهم
 ** ۵۶۶٫۰ منبع کنترل مربوط به شانس

 ادراک بیماری

 ** 1۴۹٫۰ هاادراک از پیامد

 ** 1۴۸٫۰ طول مدت بیماریادراک 
 ** 1۳۸٫۰ کنترل شخصی

 ۰٫۰۰۴ پذیریدرمان
 -۰٫۰۲1 مئشناخت علا

 -۰٫۰1۲ بیماری بارهٔنگرانی در
 ۰٫۰۶1 عواطف و واکنش عاطفی

 ۰٫۰۵۳ شناخت قابلیت درک و فهم بیماری

۰1٫۰>p** 
های بیانگر همبستگی بین زیرمقیاس ۲دست آمده در جدول ضرایب به

های ادراک بیماری با کیفیت کانون کنترل سلامت و برخی زیرمقیاس
های زیرمقیاس بین همهٔتر، به عبارت دقیق .زندگی بیماران قلبی است

و  معنادار رابطهٔکانون کنترل سلامت با کیفیت زندگی بیماران قلبی 
با افزایش کانون کنترل  ؛ یعنی(p<۰٫۰1)شود مشاهده میمستقیم 

یابد. همچنین سلامت بیماران قلبی، کیفیت زندگی آنان نیز افزایش می
طول ادراک های ادراک بیماری فقط ادراک از پیامدها، از زیرمقیاس

 رابطهٔمدت بیماری و کنترل شخصی با کیفیت زندگی بیماران قلبی 
به هر اندازه ادراک از ؛ یعنی (p<۰٫۰1) دنو مستقیم دار معنادار

طول مدت بیماری و کنترل شخصی بیماران قلبی بیشتر ادراک پیامدها، 
های مقیاسزیردر  ؛ امایابدشود، کیفیت زندگی آنان نیز ارتقا می

بیماری، عواطف و واکنش  بارهٔم، نگرانی درئپذیری، شناخت علادرمان
فی و شناخت قابلیت درک و فهم بیماری با کیفیت زندگی بیماران عاط

  معناداری مشاهده نشد. قلبی رابطهٔ

های کانون مقیاسزیربراساس  بینی کیفیت زندگی بیماران قلبیضرایب استاندارد و غیراستاندارد رگرسیون چندمتغیره برای پیش .۳جدول 
 ادراک بیماریکنترل سلامت و 

 بینمتغیرهای پیش
 ضرایب استاندارد ضرایب غیراستاندارد

 p مقدار t مقدار
B خطای معیار β 

 گام

 ۰٫۷۶۸ -۰٫۲۹۵ --- ۴٫۵۶۲ -1٫۳۴۵ مقدار ثابت

 < ۰٫۰۰1 ۴٫۴۷۴ ۰٫۳۶ ۰٫۲۷۹ 1٫۲۴۸ منبع کنترل مربوط به افراد مهم

 < ۰٫۰۰1 ۳٫۲۴۵ ۰٫۲۶ ۰٫۲۶۶ ۰٫۸۸۲ منبع کنترل مربوط به شانس

 < ۰٫۰۰1 ۳٫۰1۸ ۰٫1۳ ۰٫۳۲۲ ۰٫۹۷۲ ادراک از پیامدها

 ۰٫۰1۵ ۲٫۴۴۹ ۰٫1۰ ۰٫۴1۹ 1٫۰۲۶ کنترل شخصی

های منبع کنترل مربوط به افراد مهم زیرمقیاس ،نتایج تحلیل رگرسیوندهد. براساس گام را نشان میبهگام نتایج رگرسیون چندمتغیرهٔ ۳جدول 
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۵ 

(۰٫۰۰1>p، ۰٫۳۶=β( منبع کنترل مربوط به شانس ،)۰٫۰۰1>p، 
۰٫۲۶=β( ادراک از پیامدها ،)۰٫۰۰1>p، ۰٫1۳=β و کنترل شخصی )

(۰٫۰1۵=p ،۰٫1۰=βمی ) توانند کیفیت زندگی بیماران قلبی را
 بینی کنند.پیش

 بحث 4
های کانون زیرمقیاس همهٔ ،ها نشان داددادهنتایج حاصل از تحلیل 

منبع کنترل مربوط به افراد )شامل منبع کنترل درونی، کنترل سلامت 
 با کیفیت زندگی بیماران قلبی رابطهٔ( شانسمنبع کنترل مربوط به و  مهم

ادارک بیماری های زیرمقیاسبرخی همچنین  داشتند؛معنادار  و مثبت
با ادراک از پیامدها، ادراک طول مدت بیماری و کنترل شخصی شامل 

 امابودند؛ مثبت و معناداری  رابطهٔدارای  کیفیت زندگی بیماران قلبی
بیماری،  بارهٔم، نگرانی درئپذیری، شناخت علاهای درمانمقیاسزیردر 

عواطف و واکنش عاطفی و شناخت قابلیت درک و فهم بیماری با 
. صمدی فرد مشاهده نشدمعناداری  اران قلبی رابطهٔکیفیت زندگی بیم
بین منبع کنترل و کیفیت زندگی را در بیماران دیابتی  و میکائیلی رابطهٔ

در  منبع کنترل و کیفیت زندگیهٔ بین نشان داد رابط کردند. نتایج بررسی
در مهاجرانی و همکارانش نیز  (.۹) استو مثبت معنادار  این بیماران

نتایج  ،بین ادراک بیماری و کیفیت زندگی بیماران قلبی بررسی رابطهٔ
 (.1۰) دست آوردندبه را مشابهی

بر اینکه بین منبع کنترل سلامت و مبنیحاضر پژوهش  یافتهٔن یدر تبی
مثبت و معنادار وجود  های آن با کیفیت زندگی رابطهٔزیرمقیاس همهٔ
ان قلبی در که بیماراشاره کرد هایی توان به محدودیتمی ،دارد

های ها را برای فعالیتخود دارند و تا حدودی آن های روزانهٔفعالیت
تواند در ادراک چراکه این امر می کند؛میروزمره وابسته به اطرافیان 

و کیفیت زندگی فرد را  ودثر واقع شؤکنترل فرد بر زندگی خود م
میزان کنترل ثیر قرار دهد. در منابع کنترل مرتبط با سلامت، فرد أتتحت

، اعتماد به توانایی و تخصص یشخود بر مدیریت شرایط درمان خو
گیرد. منبع کنترل گروه درمان و میزان شانس و تقدیر را در نظر می

تواند بر کیفیت زندگی بیمار اثر منفی داشته باشد درونی درصورتی می
را آمده در روند درمان که بیمار بخواهد مشکلات پیش کم کندو آن را 
باورهای فرد  معیوبی در شبکهٔ در این صورت دایرهٔ ؛دهد ربطبه خود 

درنتیجه کیفیت زندگی بیماران قلبی دستخوش  ؛(۸شود )ایجاد می
برعکس  ؛(۷) گذاردو بر شدت و وخامت بیماری اثر می شودمیتغییر 

ثری ؤعامل م، در پیروری از پزشک و درمان را اگر بیماران رفتار خود
تواند کیفیت زندگی منبع کنترل درونی می ،روند درمان بدانند در بهبود

(. همچنین منبع کنترل سلامت وابسته به افراد مهم ۸) را ارتقا بخشد
عنوان تواند بهازجمله پزشک، تیم درمان و افراد حمایتگر خانواده می

هنگامی  .ثری داشته باشدؤمنابع کنترل بیرونی در شرایط بیمار نقش م
ر به تخصص و مهارت تیم درمان اعتماد دارد، استرس کمتری که بیما

تر تر است و کیفیت زندگی مطلوبامیدوار همچنین ؛کندرا تجربه می
اجتماعی همواره از سویی دیگر داشتن حمایت روانی (.۲۳) دشومی

( و زمانی که بیماران ۳) رودشمار میثر در کیفیت زندگی بهؤم یعامل
تری را تجربه مایتگر بدانند، کیفیت زندگی مطلوبخود را ح خانوادهٔ

پژوهش حاضر نقش منبع کنترل سلامت وابسته به  هاییافته کنند.می
وامل بیرونی بین عدر پژوهش حاضر اما  ؛کندیید میأافراد مهم را ت

وجود  مثبت و معنادار رابطهٔی مربوط به شانس و اقبال با کیفیت زندگ
 مقیاس با کیفیت زندگیزیراین  معمولاا  هاپژوهش خیدر برشت و دا
توان این نتایج را باتوجه به باورهای مذهبی می ( که۸) داردمنفی  ابطهٔر

د. در فرهنگ و اعتقادات مذهبی ما قضا کرین یما تب و فرهنگی جامعهٔ
دربرابر خواست خداوند  است؛ همچنینشده و قدر ازجمله امور پذیرفته

دلیل و نتایج حاصل به استبخش امشآر ایپذیرش و تسلیم شیوه
و  ینگاصول اعتقادی و پذیرش تقدیر الهی است. در پژوهش باس

ثر در درمان و ؤای مذهبی یکی از عوامل مهمکاران راهبردهای مقابله
 (.۲۴) کیفیت زندگی بیماران مزمن است

مثبت و معنادار  بر رابطهٔدیگر پژوهش مبنی یافتهٔن یدر تبی
دراک از پیامدها، ادراک طول مدت بیماری و کنترل های ازیرمقیاس
های لفهؤد که مکرتوان اشاره می کیفیت زندگی بیماران قلبیبا شخصی 

 بیماری، طول مدت متعدد ادراک بیماری ازجمله انتظارات فرد از آیندهٔ
د کیفیت نتواننوعی می، قابلیت کنترل و نیز قابلیت درمان آن بهبیماری

نقش مفهوم  در زمینهٔو سیتنفلد (. دام 1۴) ندنتعیین ک زندگی بیمار را
که نوع  اندکردهسلامت جسمی و روحی بر ادراک بیماری افراد اظهار 

 هٔجسمانی رابط نیزشناختی و ادراک و تفسیر بیماری با بهزیستی روان
های شخصی از بیماری (. وجود رابطه بین بازنمایی1۲) داری داردامعن

خودگردانی است. این  بیماران مزمن براساس نظریهٔو کیفیت زندگی 
داند که در پاسخ به بیماری های مشکل فعال میکنندهدیدگاه افراد را حل

زمان هم را های شناختی و هیجانییا سایر تهدیدهای جسمی، بازنمایی
های شناختی بیماری شامل تعداد و د. این بازنماییدهنباهم شکل می

گرفته  عنوان بخشی از بیماری در نظرکه بهاست  یم واقعئعلا تجربهٔ
 شود )شناخت بیماری(شود و نیز برچسب انتزاعی به آن داده میمی

طول مدت احتمالی بیماری )خط زمینهٔ  همچنین انتظارات در (؛1۵)
پیامدهای جسمی، اجتماعی و هیجانی )پیامدها(،  بارهٔباور در ،زمانی(

دلایل  بارهٔیت درمان یا کنترل آن و نیز باور درمیزان قابل بارهٔادراکات در
پیوسته بیماری همهای به(. این بازنمایی1۳) گیردمی بر بیماری را در

که ازطریق آن  آورندوجود میبهچارچوبی مفهومی برای بیمار 
خود  نوبهٔو این امر بهکنند میهای مراقبان سلامتی را پردازش توصیه

از بیماری  انبنابراین ادراک بیمار ؛کندتعیین میسازگاری به بیماری را 
گذارد. هرچه بیمار ثیر میأها ترفتار، عملکرد و کیفیت زندگی آن بر

زمان بیماری را طولانی، کنترل خود  پیامدهای بیماری خود را شدید،
بیماری  دربرابرم بیماری را شدیدتر بداند و ئبر بیماری را ضعیف و علا

داشته باشد، کیفیت زندگی  عاطفی شدیدتر و شرایط خود واکنش
 کند. تری را تجربه میضعیف

و  های این مطالعه نتایج مطالعات گذشته را توسعه داده استیافته
های آتی باتوجه به نتایج پژوهش حاضر، به محققان برای پژوهش

های مختلف بیماران شود در این زمینه مطالعاتی بر گروهپیشنهاد می
 العلاج و شهرهای دیگر انجام دهند.بیماران صعبمزمن، 

 گیرینتیجه ۵
 شود کهنتیجه گرفته میهای پژوهش حاضر یافتهبراساس 
منبع کنترل مربوط به متغیر کانون کنترل سلامت شامل های زیرمقیاس
های متغیر ادراک و زیرمقیاس منبع کنترل مربوط به شانسو  افراد مهم

توانند کیفیت می و کنترل شخصی مدهاادراک از پیا بیماری شامل
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۶ 

 بینی کنند.زندگی بیماران قلبی را پیش

 تشکروقدردانی 6
از بیماران قلبی بیمارستان شهید رجائی، مرکز قلب تهران و بیمارستان 

ما را یاری   حاضرها که در مطالعهٔالانبیاء و پرسنل این بیمارستانخاتم
 کردند، کمال تشکر و قدردانی را داریم.

 هابیانیه 7
 کنندگاننامه از شرکتاخلاقی و رضایت تأییدیهٔ

 نامهٔپژوهش حاضر در راستای رعایت اخلاق پژوهش فرم رضایت
اطلاعات لازم در ؛ همچنین دکرکتبی امضاشده از بیماران دریافت 

افراد  ؛صورت مکتوب در اختیار افراد قرار گرفتپژوهش به زمینهٔ
رازداری و  ها در زمینهٔبه آن ؛داوطلبانه در پژوهش شرکت کردند

 ماندن اطلاعات اطمینان داده شد.محفوظ

 رضایت برای انتشار
 غیرقابل اجرا است.این امر 

 ها و موادبودن دادهدردسترس
اول در دانشگاه آزاد  دکتری نویسندهٔ های پژوهش در پیوست رسالهٔداده

 .استدسترس درران مرکز، اسلامی واحد ته
 تزاحم منافع

 د.نگونه تضاد منافعی ندارند که هیچکننویسندگان اعلام می
 منابع مالی

های هزینهاین پژوهش با حمایت مالی سازمان یا نهادی انجام نشده و 
 مین شده است.أتوسط نویسندگان مقاله تآن 

 مشارکت نویسندگان
 نویسندهٔ اول است، دکتری از رسالهٔ حاضر برگرفته باتوجه به اینکه مقالهٔ

های استاد راهنما و با همراهی و راهنمایی نویسندهٔ اول )دانشجو(
 اساتید مشاور کل پژوهش را انجام داده است.
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