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خلاصه
هدف. پژوهش حاضر با هدف تعیین ارتباط میان ســبک های مقابله مذهبی و کیفیت زندگی بیماران مبتلا به بیماری عروق کرونر 

انجام شد.
زمینه. امروزه اعتقادات و سبک های مقابله مذهبی عاملی مهم در ایجاد آرامش روانی و سازگاری فردی در بیماران مبتلا به بیماری 

های مزمن محسوب می شود.
روش کار. این مطالعه توصیفی همبستگی بر روی 100 بيمار مبتلا به بیماری عروق کرونر بستری و سرپایی مراجعه کننده به دو مرکز 
آموزشی درمانی منتخب شهر قم انجام شد. نمونه گیری بیماران به روش در دسترس انجام شد. جهت جمع آوری داده ها از پرسشنامه 

کیفیت زندگی عمومی فرم کوتاه SF( 36-36(  و مقیاس مقابله مذهبی پارگامنت استفاده شد. 
يافته‌ها. میانگین و انحراف معیار نمرات سبک های مقابله مذهبی مثبت و منفی به ترتیب 23/36 با انحراف معیار 3/88 و 10/08 با 
انحراف معیار 3/91 بود. از بیماران، 54/2 درصد در مقیاس راهبردهای مذهبی مثبت و 40/6 درصد در مقیاس راهبردهای مذهبی 
منفی  نمره بالا داشتند. در رابطه با کیفیت زندگی، بین ســبک های مقابله مذهبی مثبت و درد جسمانی ارتباط مستقیم و معنادار 
)P <0/05 ،r=0/24( و بین ارتباط ســبک های مقابله مذهبی منفی با عملکرد اجتماعي و سلامت روان نیز ارتباط معکوس و معنادار 

.) P <0 /01 ،r=0-0/29( آماری وجود داشت
نتيجه‌گيری. با توجه به نتايج مطالعه، آموزش مهارت های مقابله ای با تمرکز بر تقویت سبک های مقابله مذهبی در مراقبت های معمول 

از بیماران مبتلا به بیماری عروق کرونر در جهت بهبود وضعیت سلامت و در نهایت کیفیت زندگی این بیماران پیشنهاد می شود.  

کلید واژه ها: سبک های مقابله مذهبی، کیفیت زندگی، بیماری عروق کرونر
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مقدمه
در حال حاضر بيماري هاي قلب و عروق به عنوان شايع ترين بيماري هاي موجود در جوامع بشري محسوب می شود و تعداد اين بيماران 
در دهه هاي اخير رو به افزايش است )گولدبرگ و همکاران، 2000(. امروزه بيماري هاي قلبي عروقي علت اصلي مرگ و مير در كل دنيا 
می باشند، به طوري كه حدود 16 ميليون مرگ ناگهانی در دنيا به علت بيماري عروق كرونري می باشد كه 82 درصد آن دركشورهاي 
در حال توسعه رخ می دهد. طبق پیش بینی ها، تا سال 2020 بيماري هاي قلبي عروقي با 20 ميليون مرگ، اولين عامل مرگ و میر و 
ناتواني در دنيا خواهد بود )گو و همکاران، 2013(. در ایران نیز بیماری عروق کرونر یکی از دلایل عمده مرگ و میر و ناتوانی محسوب 

می شود و در حال حاضر اولین علت مرگ و میر در افراد بالای 35 سال است )واحدیان عظیمی و همکاران، 2009(. 
در بیماری های عروق کرونر وجود مواردی چون ماهیت مزمن و ناتوان کننده، علایم آنژین و عدم تحمل فعالیت بر کیفیت زندگی این 
بیماران تاثیر منفی می گذارد )یزدی و همکاران، 2008(. علاوه بر این، بار باليني و اقتصادي بیماری های قلبی نیز يكفيت زندگي وابسته 
به سلامتي را در این بيماران تهديد می کند و با توجه به سیر درمان طولانی مدت این بیماری و عواقب ناشی از آن، ابعاد مختلف سلامت 
افراد مبتلا نیز تحت تاثیر قرار  خواهد گرفت )تامسون و همکاران، 2002(. لذا باید به فکر راهکارهای مناسب برای تقویت قدرت مقابله 
ای در این بیماران بود. راهبردهای مقابله ای به عنوان یک منبع مهم در مقابله با بیماری های مزمن محسوب می شوند. این راهبردها، 
فرایندهای ناخودآگاهی هستند که فرد در مواجهه با تنش های روزمره زندگی از آنها استفاده می کند )محمودی و همکاران، 2003(. 
تفکر و رفتار اصولی و صحیح به فرد در کاهش اثرات استرس و هيجانات منفی ناشي از آن کمک می کند، به طوری که در نوعی از این 
رفتارها، انسان‌ها در مقابله مذهبي از شعائر و سبک های مذهبي جهت مقابله با مشكلات و فشارهاي زندگي بهره مي‌گيرند )عظیمی 
و ضرغامی، 2002(. در این خصوص کوئینگ )2004( نیز معتقد است که مذهب باعث ایجاد دیدگاه مثبت در فرد نسبت به دنیا می 
شود و او را در مقابل رویدادهای ناگوار زندگی مثل فقدان یا بیماری یاری می رســاند و با ایجاد انگیزه و انرژی در فرد باعث امیدواری 
فرد نسبت به بهبود شرایط زندگی می شود. این امر موجب افزایش تحمل و پذیرش موقعیت های غیر قابل تغییر می شود. از طرفی 
در بسیاری از موارد اضطراری که علم و دانش به فرد کمکی نمی کند، اهمیت این مسئله بیشتر خواهد بود. معنویت به همراه نیروهای 
مذهبی نقش مهمی در پذیرش بیماری توسط فرد دارد. در واقع راهبردهای مقابله مذهبي ســبب حفظ و ارتقای عزت نفس بیمار، 
ایجاد حس هدف مندی و معناداری زندگی و افزایش آسایش خاطر روانی و امیدواری می شوند )هربرت و همکاران، 2009؛ بوسینگ 

و همکاران، 2009؛ بوسینگ و همکاران، 2008(.
مطالعات متعدد نشان دهنده تاثیرات دین و معنویت بر سلامت و کیفیت زندگی در بیماری های مزمن هستند )ترانکل، 2006؛ سی و 
همکاران، 2013؛ کلوس و همکاران، 2013؛ پیرس و همکاران، 2012(. نتایج مطالعه بازینسکی )2013( نیز نشان دهنده تاثیر مثبت 

معنویت بر شدت درد، علاوه بر کیفیت زندگی در بیماران مبتلا به پانکراتیت است.
رویکردهای معنوی را می توان تحت سبک های مقابله مذهبی مثبت و منفی عنوان نمود. مقابله مذهبی مثبت سبک هایی از مواجهه با 
رویدادهای منفی زندگی است که در آنها، فرد با بهره گیری از ارزیابی ها و تغییرهای مثبت مرتبط با یاری پروردگار به استقبال رویدادها 
می رود. برای مثال، فرد معتقد است که در هنگام مواجهه با یک رویداد دردناک خدا او را تنها نخواهد گذاشت. اما در شکل دیگری از 
مقابله که با نام مقابله مذهبی منفی نامگذاری شده است، فرد رابطه ی اجتنابی و نامطمئن با خدا برقرار می نماید. برای مثال، فرد معتقد 

است که خدا در لحظه های سخت وی را تنها خواهد گذاشت )پارگامنت و هان، 1986؛ پارگامنت و همکاران، 2000(.
 مطالعات صورت گرفته در بین جمعیت های مسلمان نیز ارتباط بین مکانیسم های مقابله مذهبی و جنبه های مختلف سلامت را آشکار 
ساخته است )ترانکل، 2006(. در مطالعه دیگری که توسط تایلیون )2009( در نمونه های مسلمان در الجزایر انجام شد، از مواردی 
چون توکل به خداوند، خواندن دعا، رفتن به مسجد و تلاوت قران به عنوان مکانیسم های مقابله مذهبی در بین مسلمان یاد شده است 
و علاوه بر این، فعالیت مذهبی اسلامی به عنوان عاملی موثر در سلامت مسلمانان نیز عنوان شده است. نتایج مطالعه ای مشابه در یک 
جمعیت اندونزیایی نیز نشان دهنده ارتباط مستقیم میان راهبردهای مقابله مذهبی با عزت نفس، تنظیم حالات هیجانی و رفتاهای 
اجتماعی بهنجار است )فرنچ و همکاران، 2008(. در ایران نیز حســن خانی )1389( در بررسی انجام شده بر روی جانبازان شمیایی 
جنگ تحمیلی، راهبردهای مقابله ای مذهبی را به عنوان عاملی مثبت و تاثیر گذار در تحمل درد و رنج ناشی از جراحات شمیایی در 

این افراد گزارش کرد. 
توانایی بیماران در به کارگیری سبک های مقابله مذهبی متفاوت است و تاکنون در جامعه بیماران مبتلا به بیماری عروق کرونر مورد 
بررسی قرار نگرفته است. شناسایی روش های مقابله ای مثبت و منفی در این گروه از بیماران به خصوص از لحاظ تاثیر این روش ها بر 
پیامدهای درمانی و به تناسب ارائه رویکردهای مناسب مراقبتی، برای ارتقاء کیفیت زندگی این بیماران مهم خواهد بود. این مطالعه به 
منظور بررسی وضعیت سبک های مقابله ای مذهبی و ارتباط آن با کیفیت زندگی در بیماران مبتلا به بیماری عروق کرونر انجام شد.
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روش كار
این مطالعه توصيفي همبستگی بر روی 100 بیمار مبتلا به بیماری عروق کرونر بستری و سرپایی مراجعه کننده  به دو مرکز درمانی 
آموزشی شهر قم در شش ماهه دوم سال 1391 انجام شد. جامعه آماری شامل کلیه بیماران مبتلا به بیماری عروق کرونر مراجعه کننده 
به مراکز درمانی در مدت زمان مذکور بود که پس از کســب مجوزهای لازم از معاونت پژوهشی دانشگاه و هماهنگی با مدیران مراکز 
درمانی مربوطه اقدام به انجام پژوهش شد. معیارهای ورود شامل شامل سن بالای 18 سال، توانایی تکلم به زبان فارسی، گذشت حداقل 
سه ماه از تشخیص قطعی بیماری، و عدم ابتلا به بیماری های شناخته شده روانی و اختلالات شناختی بود. انتخاب بیماران با توجه به 
معیارهای ورود به روش نمونه گیری در دسترس انجام شد. پژوهشگر پس از مراجعه به مراکز درمانی مذکور و توضیح اهداف پژوهش 
برای بیماران و دادن اطمینان برای حفظ محرمانه اطلاعات از آنها خواست به صورت داوطلبانه و با رضایت کامل پرسشنامه های مربوط 

به کیفیت زندگی و سبک های مقابله مذهبی را تکمیل نمایند. 
برای گردآوري داده ها از پرسشنامه های فرم كوتاه کیفیت زندگی، سبک های مقابله مذهبی پارگامنت و اطلاعات جمعیت شناختی 
استفاده شد. ابزار مورد استفاده شامل دو پرسشــنامه، فرم کوتاه کیفیت زندگی )SF-36( و فرم كوتاه پرسشنامه سبک های مقابله 
مذهبي پارگامنت بود.  پرسشنامه فرم کوتاه کیفیت زندگی )SF-36( سطح عمومی وضعیت سلامت و کیفیت زندگی را اندازه گیری 
می کند که قابل استفاده برای اندازه گیری وضعیت سلامت و کیفیت زندگی مرتبط با سلامتی در جمعیت سالم و بیمار می باشد. نسخه 
فارسی پرسشنامه  SF-36جهت سنجش کيفيت زندگي از بعد سلامت، داراي ۳۶ گويه در ۸ حیطه سلامت و دو بعد جسمانی )عملکرد 
جسمی، محدودیت در ایفای نقش به علت مشــکلات جسمانی، دردجسمی، ســامت عمومی( و روانی )نشاط، عملکرد اجتماعی، 
محدودیت در ایفای نقش به علت مشکلات عاطفی و سلامت روان( اســت. هر یک از حیطه های پرسشنامه مذکور متناسب با جنس 
سوالات، گزينه هاي مختلفي از سئوالات با پاسخ های دو ارزشی )بله، خير( تا شش گزينه ای لیکرتی )تمام اوقات، بيشتر اوقات، اغلب 
اوقات، گاهي اوقات، بعضي وقت ها، هيچ وقت( را شامل مي شود. امتیازهای هر مقیاس از صفر تا  100 متغیر است که صفر بدترین و 
100 به معنای بهترین وضعیت در مقیاس مورد نظر می باشد. روایی پرسشــنامه با روش روایی همگرایی با ضریب همبستگی بالای 
0/4 و پایایی آن با استفاده از پایایی همسانی درونی با ضریب آلفای کرونباخ بالای 0/77 توسط منتظری و همکاران )2005( گزارش 

شده است.
پرسشنامه استاندارد سبک های مقابله مذهبی شامل 14 سئوال، هفت سئوال مربوط به راهبردهاي مقابله مذهبی مثبت و هفت سئوال 
مربوط به راهبردهاي مقابله منفی است که توسط کنت پارگامنت طراحی شده است. برای مثال از خدا برای کاهش خشمم کمک می 
خواهم از گویه های مربوط به مقابله مذهبی مثبت و به محبت خدا به خودم شک می کنم از گویه های مربوط به مقابله مذهبی منفی 
می باشد )پارگامنت و همکاران، 2000(. شیوه نمره گذاری به صورت لیکرت چهارگزینه ای از به هیچ وجه تا بسیار زیاد انجام می شود. 
ضریب آلفای کرونباخ مقابله مذهبی مثبت و منفی به ترتیب 0/95 و 0/93 و اعتبار و تحلیل مولفه ها با چرخش ابلمین ساختار ساده، 
39/5 درصد برای مقابله مذهبی مثبت و 11/3 برای مقابله مذهبی منفی توسط مظاهری و شهابی زاده )2011( گزارش شده است. 
پرسشنامه اطلاعات جمعیت شناختی نیز شامل متغیرهای جنسیت، سن، وضعیت تأهل، تحصیلات و وضعیت اشتغال بود. و داده های 
گردآوری شده با استفاده از آزمون های آماری توصیفی و استنباطی تی مستقل، آنالیز واریانس یک طرفه، ضريب همبستگي پيرسون، 

مدل رگرسیونی به وسیله نرم افزار SPSS نسخه 16 در سطح معنی داری 0/05 مورد تجزیه و تحلیل قرار گرفتند.

یافته ها
تمامی شرکت کنندگان، ایرانی، مسلمان و شیعه بودند. میانگین سن بیماران 59/73 سال با انحراف معیار 11/9 سال بود. پنجاه و دو 
درصد بیماران زن بودند. از نظر وضعیت تاهل نیز 89 درصد متاهل و مابقی مجرد بودند. از نظر اشتغال 45 درصد خانه دار، 22 درصد 
بیکار، 16 درصد بازنشسته و 13 درصد کارگر بودند. با توجه به دامنه تغییرات خرده مقیاس های حیطه های کیفیت زندگی بین 0 تا 
100، از میان ابعاد کیفیت زندگی بالاترین نمره میانگین مربوط به عملکرد جسمانی )53/83(، عملکرد اجتماعی )57/75( و پایین 
ترین نمره مربوط به ایفای نقش به علت مشکلات جسمانی )31/76( و نشاط )39/35( بود. این به معنای بالاتر بودن کیفیت زندگی 
بیماران در حیطه عملکرد اجتماعي و پایین تر بودن کیفیت زندگی این بیماران در محدودیت در ایفای نقش به علت مشکلات جسمانی 

بود )جدول شماره 1(. 
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جدول شماره 1: میانگین نمره ابعاد کیفیت زندگی و سبک های مقابله مذهبی در بیماران بيماران مبتلا به بیماری عروق کرونر
                                              متغیر	                                                                                                   میانگین و انحراف معیار

                                              عملكرد جسماني	                                                                          ±23/68 53/83
31/76 ±30/54                                               محدودیت در ایفای نقش به علت مشکلات جسمانی	
44/60±26/59                                               درد جسمي                                                                                  	
43/33 ±16/01                                               سلامت عمومي                                                                        	
                                              نشاط	                                                                                                  ±19/36 39/35
57/75 ±22/10                                               عملكرد اجتماعي                                                                       	
41/41±33/44                                               محدودیت در ایفای نقش به علت مشکلات عاطفی	
                                              سلامت روان	                                                                          ±19/36 49/72
                                              نمره کل کیفیت زندگی	                                                 ±16/27 45/19

از بین ویژگی های جمعیت شناختی، جنس با تمام حیطه های کیفیت زندگی به جزء محدودیت جسمانی ارتباط معنادار آماری داشت، 
به این معنا که مردان نسبت به زنان دارای کیفیت زندگی بالاتری بودند. وضعیت اشتغال نیز با تمام حیطه های کیفیت زندگی به جز 
نشاط و محدودیت در ایفای نقش به علت مشکلات عاطفی ارتباط معنادار داشت )0p/05>(. از نظر تحصیلات نیز تنها ارتباط معنادار با 
حیطه عملکرد جسمی، درد جسمانی و محدودیت در ایفای نقش به علت مشکلات جسمی مشاهده شد )p>0/05(.  در ارتباط با نمره 
کل کیفیت زندگی نیز این تفاوت به جز در سطح تحصیلات در بقیه موارد معنا دار بود، به این صورت که از نظر سنی، افراد دارای سن 

پایین تر و از نظر تاهل، افراد متاهل کیفیت زندگی بالاتری داشتند )جدول شماره 2(.

جدول شماره 2: ميانگين نمره كيفيت زندگي در بيماران مبتلا به بیماری عروق کرونر بر حسب ویژگی های جمعیت شناختی
                                     متغیر	                               انحراف معیار± میانگین                                            آزمون آماری

P-value                                                                                                                                                                                                    
		                         جنس

T-test                                                        	49/70±15/58                                                          مرد                                     
                                                                       P<0/001
	زن                                                            40/04±15/76                                                                                                                                                                 

		                         سن
ANOVA 	                                         49/70±15/58                                                 25-45                                   

                                                                             P<0/03                      
	40/04±15/76                             	45-65                                    
	40/04±15/76                             	65-85                                    

		                         وضعیت تاهل
T-test                                                   	31/23±4/92                             	مجرد                                    

 	                                                                             0/02=P                                                   46/75±16/37                             	متأهل                                   
		                         تحصیلات

ANOVA                                     بی سواد	                             46/06±16/40                                	
                                                                                 P=0/18                                                                                                               

                                    ابتدایی	                             39/93±12/44	
                                    راهنمایی	                             50/65±15/79	
                                     بالاتر                                                      45/19±16/27	

  

با توجه به دامنه تغییرات خرده مقیاس سبک های مقابله مذهبی بین 4 تا 24 نیز میانگین و انحراف معیار نمره مربوط به سبک های 
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مقابله مذهبی مثبت و منفی به ترتیب 3/88 ±23/36و 3/91± 10/08 بــود. همچنین، 54/2 درصد نمونه ها در مقیاس راهبردهای 
مذهبی مثبت و 40/6 درصد در مقیاس راهبردهای مذهبی منفی نمره بالا داشتند. از نظر جنسیت در میزان استفاده از راهبردهای 
مقابله مذهبی تفاوت معناداری وجود نداشت. بر اساس آزمون همبستگی پیرسون بین راهبردهای مقابله مذهبی مثبت و درد جسمانی 
ارتباط مستقیم و معنادار آماری وجود داشت، به این صورت که افرادی که از راهبردهای مقابله ای مثبت استفاده می کردند در بعد درد 
جسمانی نمره بالاتری کسب نمودند که باعث افزایش نمره کیفیت زندگی آنها می شود )0p/05 ،r=0/24>(. همچنین، ارتباط میان 
راهبردهای مقابله مذهبی منفی با عملکرد اجتماعي و سلامت روان، معکوس و معنادار بود، به طوری که هر چه تمایل فرد به استفاده 
از راهبردهای مقابله ای منفی بیشــتر بود، نمره عملکرد اجتماعی و سلامت روان پایین تری داشت که کاهش نمره کیفیت زندگی را 
به دنبال دارد )0p/01 ،r=0-0/29>(. این در حالی است که بین راهبردهای مقابله مذهبی با نمره کل کیفیت زندگی ارتباط معنا دار 

آماری وجود نداشت.
در نهایت با توجه به نتایج قبلی، برای مشخص نمودن نقش سبک های مقابله مذهبی و سایر ویژگی های جمعیت شناختی در تبیین 
کیفیت زندگی نیز آزمون رگرسیون ساده و چندگانه با مدل Stepwise انجام شــد. در نهایت، جنسیت به عنوان عاملی تاثیرگذار در 
 )<0p/01 ،=B -9/65( پیش بینی کیفیت زندگی بود به این معنا که جنســیت، تعیین کننده 29 درصد تغییرات کیفیت زندگی بود

)جدول شماره 3(.

جدول شماره 3: نتایج آزمون رگرسیون در تبیین عوامل موثر بر کیفیت زندگی

چند متغیره تعدیل شده تک متغیر تعدیل نشده	                                                             رگرسیون	
P                         	CI               	Beta 	B 	P 	        CI              	 Beta 	B                              		

0/02 	)46/80-71/94( 	0/29 	-9/65 	0/02 	)46/80-71/94( 	0/29  جنس	                                                                9/65-	
- 	- 	- 	- 	0/64 	)29/60-69/74( 	0/060   سن 	                                                                0/075	
- 	- 	- 	- 	0/03 	)45/22-69/35( 	0/27   تاهل	                                                                5/45-	
- 	- 	- 	- 	0/91 	)33/84-50/18( 	0/11    تحصیلات                                                                  1/40	
- 	- 	- 	- 	0/75 	)13/64-68/28( 	0/04     سبک های مقابله مذهبی مثبت                 0/17	
- 	- 	- 	- 	0/64 	)35/56-60/18( 	0/06   سبک های مقابله مذهبی منفی                   0/26	

بحث 
سبک های مقابله مذهبی مثبت در رابطه با رویارویی فرد با رویدادهای منفی زندگی است که فرد با بهره گیری از ارزیابی و تغییرهای 
مثبت مرتبط با یاری پروردگار به مقابله با آنها می پردازد. برای مثال، فرد، معتقد به حضور خداوند در موقعیت های دردناک اســت. 
برعکس، در سبک های مقابله مذهبی منفی فرد رابطه ای اجتنابی و نامطمئن با خدا برقرار می نماید و اعتقادی به حضور خداوند در 

موقعیت های خطرناک ندارد و احساس تنهایی می کند )پارگامنت، 2000(. 
بر اساس نتایج مطالعه حاضر، کاربرد سبک های مقابله مذهبی منفی منجر به کاهش سلامت روان و کارکرد اجتماعی و کاربرد سبک-

های مقابله مذهبی مثبت منجر به افزایش سلامت روان و کارکرد اجتماعی می شود. به علاوه، کاربرد سبک های مقابله مذهبی مثبت 
منجر به افزایش کیفیت زندگی در بعد درد جسمی می شود. بیماری قلبی با داشتن ماهیت مزمن و ناتوان کننده و علایم آنژین و عدم 
تحمل فعالیت بر کیفیت زندگی این بیماران تاثیر منفی می گذارد. داشــتن معنا و هدف در زندگی، احساس تعلق داشتن به منبعی 
والا، امیدواری به یاری خداوند در شرایط مشکل زای زندگی، بهره‌مندی از حمایت های اجتماعی و معنوی همگی از جمله روش هایی 
هستند که افراد مذهبی با دارا بودن آنها می توانند در مواجهه با حوادث زندگی، آســیب کمتری را متحمل شوند. در واقع، باورهای 
مذهبی با تأثیرگذاری بر ارزیابی موقعیت، ارزیابی شناختی فرد، فعالیت های مقابله ای، منابع حمایتی و غيره می توانند موجب کاهش 
احساس آسیب پذیری در فرد شــوند )لزیو، 2007(. از طرفی، باور به اين كه خدايی هست كه موقعيت ها را كنترل می كند و ناظر بر 
عبادت كننده ها است تا حد زيادی اضطراب مرتبط با بیماری را كاهش می دهد. بنابراین، مقابله مذهبی با رویکردی متكی بر باورها و 
فعاليت های مذهبی در كنترل استرس های هيجانی و ناراحتی های جسمی افراد كمك كننده است )ریپن تروپ و همکاران، 2005(.
 اغلب مطالعات صورت گرفته در این حوزه تایید کننده یافته های این مطالعه است. مورگان و همکاران )2006( در مطالعه خود بر روی 
بیماران سرطانی نشان دادند مقابله ی مذهبی منفی با کیفیت زندگی بدتر ارتباط دارد. ترانکل )2006( نیز در مطالعه خود گزارش 
می کند که میزان سلامت روانی با افزایش استفاده از اعتقادات مذهبی مثبت افزایش می یابد. جانسن و همکاران )2010( در مطالعه 
خود سبک های مقابله مذهبی را جنبه های خاصی از دین داری عنوان می کنند که نقش مؤثری در سلامت روان دارند و فرد را در برابر 
افســردگی محافظت می نمایند. مطالعه والورپالی  و همکاران )2010( بر روی بیماران سرطانی دریافت کننده رادیوتراپی نیز موید 
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همین موضوع می باشد.
در این مطالعه از میان متغیرهای موجود، جنسیت به عنوان عاملی مهم و پیش بینی کننده در کیفیت زندگی بیماران عروق کرونری 
به دست آمد که مارتین و همکاران )2012( نیز در مطالعه خود به این موضوع اذعان دارند. در این خصوص، مردان نسبت به زنان نمره 
کیفیت زندگی بالاتری داشتند که از این جهت نیز با مطالعات وان جارسولد و همکاران )2002( و پریک و همکاران )2010( همخوانی 

دارد، هر چند که نوریس و همکاران )2010( در خصوص تاثیر جنسیت بر کیفیت زندگی تفاوتی را گزارش نکرده اند.
در این پژوهش از لحاظ ارتباط میان ســبک های مقابله مذهبی با کیفیت زندگی، به طور کلی بین سبک های مقابله مذهبی مثبت 
و منفی با نمره کل کیفیت زندگی ارتباط معنا دار وجود نداشــت که تنها از بعد اول با مطالعه وای و همکاران )2006( همسو بود، در 
صورتی که علاوه بر این، نتایج مطالعه وای بین سبک های مقابله مذهبی منفی و کیفیت زندگی ارتباط معکوس و معنی دار نیز گزارش 
کرده است. از طرفی بین سبک های مقابله مذهبی منفی و حیطه سلامت روان کیفیت زندگی ارتباط معنا دار وجود داشت که از این 
جهت با مطالعه هربرت و همکاران )2009( همخوانی دارد. در واقع، در این پژوهش بین سبک های مقابله مذهبی و تعداد معدودی از 
حیطه های کیفیت زندگی ارتباط معنی داری وجود داشت که علت آن، شاید وجود سایر عوامل موثر بر کیفیت زندگی بود، به طوری 
که خنجری و همکاران )2012( نیز در مطالعه خود از سبک های مقابله مذهبی منفی در کنار سایر عوامل به عنوان عاملی که می تواند 
کیفیت زندگی را تحت تاثیر قرار دهد نام برده اســت که در این مطالعه نیز بین سبک های مقابله مذهبی منفی با سلامت روان و بعد 

عملکرد اجتماعی کیفیت زندگی ارتباط معنا دار وجود داشت. 
یکی از موارد دیگری که به نقش آن در کیفیت زندگی در مطالعات دیگر اشاره شده اســت و در این پژوهش بررسی نشد نوع درمان 
پیشــنهادی به بیماران مراجعه کننده به مراکز درمانی بود. نحریر و همکاران )2009( در مطالعه خود کیفیت زندگی بیماران قلبی 
کاندید جراحی عروق کرونر را بیشــتر از بیمارانی عنوان می کنند که کاندید درمان دارویی بودند. هر چند نوع ابزار مطالعه ایشان با 
پژوهش حاضر متفات است، ولی می توان در مطالعات آتی این موضوع را با وجود متغیرهایی چون راهبردهای مقابله مذهبی مثبت و 
منفی به صورت هدفمند مورد بررسی قرار داد. طراحی مطالعاتی جهت بررسی ارتباط سبک های مقابله مذهبی و سلامت با کنترل 
عوامل مختلف اضطراب، افسردگی و علایم سایکولوژی در کنار سایر عوامل دیگری که احتمال می رود کیفیت زندگی بیماران مبتلا به 
بیماری عروق کرونر را تحت تاثیر قرار دهند می تواند یافته های جامع تری در اختیار پژوهشگران بگذارد. همچنین، نوع نمونه گیری 
غیر تصادفی و حجم محدود نمونه ها در این مطالعه قابلیت تعمیم پذیری یافته ها را کاهش می دهد و انجام این مطالعه با حجم نمونه 

بالاتر می تواند در رفع این محدودیت موثر باشد. 

نتیجه گیری
بر اســاس یافته های این مطالعه، علاوه بر نقش جنسیت در کیفیت زندگی، بیماران با ســبک های مقابله ی مذهبی منفی در خطر 
سلامت روان و عملکرد اجتماعی پایین تری در بعد کیفیت زندگی قرار داشتند، لذا آموزش مهارت های مقابله ای با تمرکز بر تقویت 
راهبردهای مذهبی مثبت در مراقبت های معمول از بیماران مبتلا به عروق کرونر در جهت بهبود وضعیت سلامت و در نهایت کیفیت 

زندگی این بیماران پیشنهاد می شود.

تقدیر و تشکر
پژوهشگران مراتب سپاس خود را از معاونت پژوهشی دانشگاه علوم پزشکی قم، پرســنل محترم بخش قلب بیمارستان های شهید 

بهشتی، حضرت ولی عصر)ع( و بیماران شرکت کننده در این پژوهش ابراز مي دارند.
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The relationship between religious coping styles and quality of life in 
patients with coronary artery disease

Zahra Taheri-Kharameh1 , MSc
*Yaser  Saeid2 , BSc
Abbas  Ebadi 3, Ph.D

Abstract 
Aim. This study was conducted to evaluate the relationship between religious coping style and 
quality of life in patients with coronary artery disease. 
Background. Nowadays, beliefs and religious coping are considered as a significant factor in the 
development of psychological comfort and personal adaptation in patients with chronic diseases. 
Methods. This descriptive-correlational study was conducted on 100 inpatients and outpatients 
with coronary artery disease in two selected teaching hospitals in Qom. Convenience sampling 
method was used to select patients. Short form 36 health survey questionnaire (SF-36) and 
Pargament religious coping styles were used for data collection. 
Results. The mean and standard deviation Scores for positive and negative religious coping 
style were respectively 23.36 (3.88) and 10.80 (3.91).Among patients, 54.2% had high scores 
on positive religious coping strategies and 40.6% had high scores on negative religious coping 
strategies.Regarding to quality of life ,there was statistically significant relationship between 
positive religious coping styles and physical pain (r=0.24, P<0.05) and inverse significant 
relationship between negative religious coping styles and social functioning and mental health 
(r=0.29, P<0.01). 
Conclusion. Accordingly, teaching of coping skills focusing on strengthening religious coping 
styles in routine care of coronary artery patients may improve the quality of life and health status 
in these patients.
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