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چکیده

مقدمه: پرستاران به دلیل ماهیت کاری همیشه مستعد به خطر افتادن سلامتی‌شان هستند. 

پرستارانی که از سلامت روانی و جسمی مناسب برخوردار نباشند، به درستی قادر نخواهند بود 

که مراقبت های مطلوبی از بیماران به عمل آورند.

هدف: این مطالعه با هدف شناسایی عوامل مؤثر با افسردگی و کیفیت زندگی پرستاران شاغل 

در بیمارستان شهر ایلام بوده که با استفاده از مدل تحلیل مسیری اجرا گردیده است. 

مواد و روش‌ها: این مطالعه از نوع مقطعی می باشــد، که روی همه پرســتاران شــاغل در 

بیمارستان‌های شــهر ایلام در سال ) 1390ا( ا نجام شده اســت. پرسشنامه‌های استاندارد 

 افســردگی بک 21 ســوالی )BDI= Beck Depression Inventory( و کیفیت زندگی

)Short form-QOL12( و پرسشنامه متغیر های دموگرافیک برای گردآوری داده‌‌ها بکار رفت. 

برای آزمون مدل علیتی، تحلیل مسیری به کار گرفته شد. برای انجام تحلیل مسیری افسردگی 

و کیفیت زندگی مدل علیتی فرضی این مؤلفه‌ها طراحی و با اســتفاده از آنالیز رگرســیون 

چندگانه، مدل نهایی مؤلفه‌های افسردگی و کیفیت زندگی ترسیم گردید. در این مطالعه متغیر 

افسردگی به عنوان متغیر وابسته و سایر متغیرهای مورد بررسی به عنوان متغیر مستقل در نظر 

گرفته شدند و در برنامه SPSS18  مورد تجزیه و تحلیل قرار گرفتند.

یافته‌ها: بر طبق مدل نهایی تحلیل مسیری، مهمترین متغیرهای تأثیرگذار بر افسردگی به 

ترتیب، بعد روانی کیفیت زندگی)28%( وضعیت تاهل)25% (، بعد جسمی کیفیت زندگی)%24(، 

شیفت شب )18%(، سن)16%(، و اضافه کاری)12%(  بوده که تاثیر مستقیم متغیرهای ذکر 

شده بر مؤلفه افسردگی در پرستاران بیش از تأثیر غیر مستقیم آنها از طریق بعد روانی و بعد 

جســمی؛ کیفیت زندگی می‌‌باشد. همچنین مدل مؤلفه‌های افسردگی و کیفیت زندگی این 

مطالعه )48 %( از تغییرات متغیر افسردگی را نسبت به متغیرهای مستقل در مدل تبیین نمود.

نتیجه‌گیری: برنامه‌ریزی توسط مدیران پرستاری در جهت افزایش سطح بعد روانی پرستاران، 

توجه به تحکیم پایه‌های خانواده مثل ازدواج، کم کردن و توزیع تعداد ساعات کار و همچنین 

کم کردن ســاعات کار در  شیفت شــب برای پرستاران می‌تواند باعث کم شدن افسردگی و 

افزایش کیفیت زندگی در آنها شود.

کلمات کلیدی: افسردگی، پرستار، کیفیت زندگی، تحلیل مسیری
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عزیز کسانی و همكاران 
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 مقدمه

بر طبق تحقیقات قبلی کارکنان مشــاغل بهداشــتی از نظر ابتلا به 

بیماریهای روانی و خطر خودکشــی و افســردگی شغلی به مراتب 

مستعدتر از مردم عادی گزارش شده‌اند)1(. توجه به بهداشت روانی 

افــراد در همه عرضه های زندگی از جمله زندگی فردی، اجتماعی و 

شغلی حایز اهمیت می‌باشد، در این بین حرفه پرستاری، بیشترین 

مشاغلین بخش بهداشــت و درمان را  به خود اختصاص می‌دهد، و 

جزء یکی از حرفه-های استرس‌آور است، که  در این حرفه پرستاران 

نقش مراقبت دهنده بیمار و اداره‌کنندگان وضعیت جسمی و روانی 

بیماران را دارند)2(. پرستاران به عنوان بازوی توانمند سیستم خدمات 

بهداشتی و درمانی نقش به سزایی در تحول و پیشرفت امور مراقبتی، 

درمانی، بهبود و ارتقاء ســامت ایفا می‌کنند)3(. بنابراین ســامت 

جسمی و روانی پرستاران از اهمیت زیادی برخوردار می‌باشد)5، 4(. 

پرستاران به دلیل شیفت های کاری طولانی و خستگی ناشی از آن 

همیشه مستعد به خطر افتادن سلامتی شان هستند. پرستارانی که 

از سلامت روانی و جسمی مناسب برخوردار نباشند، به درستی قادر 

نخواهند بود که مراقبت های مطلوبی همانند حمایت های فیزیکی 

و روانی از بیماران به عمــل آورند)6، 5(. در محیط کار محرک‌های 

فیزیکی، روانی و اجتماعی هر کدام می‌توانند عامل ایجاد اســترس 

و افسردگی به حساب آیند)6(. در پرستاران تجمعی از استرس‌های 

تسکین نیافته می‌تواند حالتی از خستگی مزمن و افسردگی حاصل از 

ناامیدی را ایجاد ‌کند، افسردگی ناشی از استرس شغلی خسارت هایی 

به شکل مخارج درمان و از دست دادن ساعات کار و تولید نیز به همراه 

دارد. از عوارض دیگر افســردگی پرستاران، غیبت از کار است که به 

عنوان یک امر مشکل‌زا رو به افزایش است)7(. بر طبق مطالعات قبلی 

متغیرهای متعددی همانند ســن، ساعات زیادکار پرستاری، شیفت 

شب کاری و متغیرهای اقتصادی اجتماعی می‌توانند با افسردگی در 

پرستاران مرتبط باشند)3،5،7(. در 50% موارد شروع افسردگی بین 

سنین 50-20 سالگی است که اکثر نیروهای فعال پرستار هم در این 

دامنه سنی قرار دارند)7(.

افسردگی از اختلالات شــایع روانپزشکی است، و یکی از شایعترین 

مسائلی که در پزشکی امروز دیده می‌شود، افسردگی نشانگر احساس 

کســالت روان، کمبود انرژی، از دست رفتن توان، ناامیدی، بی‌فایده 

بودن، بی علاقگی و بدبینی است)8(. افسردگی مجموعه‌ای از حالات 

مختلف روحی و روانی اســت که از احساس خفیف ملال تا سکوت 

و دوری از فعالیت روزمره بروز می‌کند. افســردگی اساســی واژه‌ای 

است که توسط انجمن روانپزشکی آمریکا جهت مجموعه‌ای از علایم 

اختلال خلق برای DSM-III در سال ۱۹۸۰ به کار رفت و پس از آن 

عمومیت یافت. افســردگی منجر به از کارافتادگی قابل توجه فرد در 

قلمروهای زندگی فردی و اجتماعی و اشتغال می‌شود و عملکردهای 

روزمره فرد همچون خوردن و خوابیدن و سلامتی فرد را تحت تأثیر 

قرار می‌دهد )9 و 10(. این بیماری به عنوان چهارمین عامل ناتوانی 

در سراسر جهان شناخته شده و پیش‌بینی می‌شود که تا سال 2020 

به دومین علت ناتوانی انســانها تبدیل شود )11(. رابطه مستقیمی 

بین بروز افســردگی و تنش‌های روانی وجود دارد. همچنین کیفیت 

زندگی هم از جنبه های روانی  مربوط به زندگی افراد می‌باشــد که 

میزان تطبیق کارایی را با سلامت شخص نشان می‌دهد)12(.  سازمان 

جهانی بهداشت )WHO( كیفیت زندگی را به مفهوم درك و برداشت 

هر فرد از موقعیت خود در زندگی با توجه به شرایط فرهنگی و نظام 

ارزشــی اجتماعی كه در آن زندگی  میك‌ند، تفسیر می‌نماید و این 

درك در ارتباط با اهداف اصلی، ادراكات و برداشت های فرد از حیات، 

مفهوم می‌یابد. این واقعیت دارای محدوده گســترده ای است كه به 

طرق مختلف تحت تأثیر وضعیت جسمانی، روانی، باورهای فردی و 

ارتباطات اجتماعی فرد قرار دارد. کیفیت زندگی هم یکی از شاخص 

های مهم در بعد روانی و جسمی افراد می‌باشد که توجه به این مقوله 

می‌توانــد باعث افزایش کارایی افراد و جلوگیری از تشــنجات روانی 

شود)13،14(.

 با توجه به اهمیت افسردگی و کیفیت زندگی  پرستاران که حلقه‌ای 

از سیستم ارائه خدمات بهداشتی درمانی می‌باشند و حفظ سلامت 

آنان در کیفیت و کمیت ارائه خدمات بهداشتی مؤثر است و در نهایت 

می‌تواند سلامت جامعه را تضمین ‌نماید، این مطالعه با هدف بررسی 

افسردگی وکیفیت زندگی با استفاده از مدل علیتی تحلیل مسیری در 

پرستاران بیمارستان‌های شهرایلام انجام گردید، برخی عواملی که در 

این پژوهش رابطه آن با افسردگی و کیفیت زندگی سنجیده می‌شود 

عبارت‌اند از: ســن، جنس، وضعیت تأهل، شغل همسر، تحصیلات 

همسر، فوت والدین قبل از یازده سالگی، اندازه خانوار، مصرف مداوم 

قرص‌های ضدبارداری در سه ماهه اخیر، وجود حاملگی فعلی، میزان 

ساعات اضافه کاری و میزان ساعات شب کاری می‌باشد. 

 مواد و روش‌ها

این مطالعــه از نوع مقطعــی)Cross sectional( می‌باشــد، که در 

ســال 1390 به روش تمام شــماری بروی پرســتاران شاغل)191 

پرستار( در بیمارستان های شــهر ایلام انجام گردید)مجموع 202 
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ارتباط بین افسردگی وکیفیت زندگی در پرستاران 
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پرســتار، 11نفر ریزش در طول مطالعه(. این مراکز درمانی شــامل 

بیمارســتانهای؛  امام خمینی )ره( 71 پرستار، مصطفی خمینی 74 

پرستار، بیمارستان طالقانی 26 پرستار، بیمارستان قائم 10 پرستار، 

زایشگاه کوثر 6 پرستار و درمانگاه تامین اجتماعی 4 پرستار بوده اند. 

پس ازکســب رضایت آگاهانه با  توجیه آنها از لحاظ اهداف مطالعه 

 نســبت به توزیع پرسشــنامه استاندارد افســردگی بک 21 سؤالی

زندگــی کیفیــت  و   )BDI= Beck Depression Inventory( 

)Short form-12( که روایی وپایایی آن در مطالعات دیگر به اثبات 

رســیده است، اقدام شد. پرسشــنامه کیفیت زندگی )SF-12( فرم 

تعدیل شده پرسشــنامه SF-36 می‌باشد.این پرسشنامه شامل  دو 

بعد نهایی )بعد جسمی و بعد روانی( و8 بخش می‌باشد)15(. در این 

مطالعه متغیر افسردگی به عنوان متغیر وابسته و سایر متغیرهای مورد 

بررسی به عنوان متغیر مستقل مورد تجزیه و تحلیل قرار گرفتند. . 

با اســتفاده از مدل آماری تحلیل مسیری میزان اثر مستقیم و غیر 

مستقیم متغیرهای مستقل بر متغیرهای وابسته محاسبه شده است. 

در این مطالعه نمره کلی افسردگی به عنوان متغیر وابسته اصلی  وارد 

مدل گردید به این صورت که در مرحله اول یک مدل علیتی فرضی بر 

اساس مطالعات انجام شده قبلی برای افسردگی تدوین و سپس مدل 

فرضی با استفاده از آزمون رگرسیون چند گانه مورد تجزیه وتحلیل 

قرار گرفت و متغیرهایی که در مدل رگرســیون چندگانه معنی دار 

نشــده )P ≤ 0/50( حذف و در نهایت مدل نهایی افسردگی تدوین 

گردید. در این مدل ضریب بتای اســتاندارد )β( به دســت آمده از 

رگرســیون چند متغیره  نشان دهنده ارتباط بین متغیرها می‌باشد. 

و ضریبR2 )ضریب تعیین( بدســت آمده از آنالیز رگرسیونی نشان 

دهنده کارایی مدل می‌باشد. متغیرهای مستقل شامل بعد جسمی 

وبعد روانی)شاخص‌های کیفیت زندگی(، سن، جنس، وضعیت تأهل، 

شغل همسر، تحصیلات همســر، فوت والدین قبل از یازده سالگی، 

اندازه خانوار، ســابقه افسردگی، مصرف مداوم قرص‌های ضدبارداری 

در سه ماهه اخیر، وجود حاملگی فعلی، میزان ساعات اضافه کاری و 

میزان ســاعات شب کاری می‌باشد. داده‌ها با استفاده از نرم افزار18- 

SPSS  وآزمون رگرسیون مدل‌های فرضی مورد تجزیه تحلیل و در 

نهایت مدل مناسب این مؤلفه‌ها به دست آمد. 

 یافته‌ها

مشــخصات دموگرافیک جمعیت تحت مطالعه در جدول شــماره 

 )P ≤ 0/11( 1 آمده اســت. در این مطالعه متغیرهای شغل همسر

 ،تحصیلات همســر )P ≤ 0/28( ، فوت والدین قبل از یازده سالگی

)P ≤ 0/09( ، انــدازه خانــوار )P ≤ 0/17( ، مصرف مداوم قرص‌های 

ضدبارداری در ســه ماهه اخیــر )P ≤ 0/32( ، وجود حاملگی فعلی 

)P ≤ 0/72(  در آنالیز رگرســیونی معنی‌دار نشدند بنابراین از مدل 

مطالعه خارج شدند.

ضریب R2 )ضریب تعیین(که بیان‌کننده کارایی و برازندگی هریک 

از مدل‌ها می‌باشــد)18( برای مدل افسردگی 0/48 به دست آمد، به 

عبارت دیگر این مدل 48 درصد از تغییرات متغیر افسردگی در این 

مطالعه را نسبت به متغیرهای مستقل در این مدل تبیین می‌کند.

مدل افسردگی همراه با جداول تفسیری آنها در جداول و نمودارهای 

زیر آمده است. همچنین وضعیت کیفیت زندگی و افسردگی پرستاران 

بیمارستانهای شهر ایلام به ترتیب در جدول شماره 1 و 2 آمده است.

در این مطالعه میانگین نمره افســردگی در پرستاران 21/13±4/25  

تخمین زده شــده است، همچنین وضعیت افسردگی پرستاران این 

مطالعه بر حسب درجات )جزیی، خفیف، متوسط، شدید( در جدول 

شماره 2 آمده است.

با توجه به مدل فرضی و با اســتفاده از آنالیز رگرسیونی مدل تحلیل 

مسیری زیر برای افســردگی در پرستاران شهر ایلام به  دست آمده 

است.

  بحث

این مطالعه با هدف شناســایی عوامل مرتبط با افسردگی و کیفیت 

زندگی پرستاران شاغل در بیمارستان شهر ایلام بوده که با استفاده از 

مدل تحلیل مسیری اجرا گردیده است. بر طبق این پژوهش مهمترین 

عواملی که برروی افسردگی تاثیر دارند، به ترتیب بعد روانی پرستاران، 

وضعیت زناشــویی)متاهل  به مجرد(، ساعات کاری در شیفت شب، 

سن، بعد جسمی، اضافه کاری، سابقه افسردگی در پرستاران می‌باشند 

که اثر مســتقیم همه این عوامل بر روی افسردگی بیشتر از اثر غیر 

مســتقیم آنها )از طریق بعد روانی و بعد جســمی کیفیت زندگی( 

می‌باشد.

بعد روانی کیفیت زندگی از عوامل بســیار موثر بر افســردگی است 

به طوری که برخورداری از ســامت روان باعــث افزایش اعتماد و 

همبستگی شــده و زمینه را برای بروز افسردگی کنترل می‌کند)4( 

ولی از آنجا که حرفه پرستاری در بین سایر حرفه‌ها به دلیل موقعیت 

ویژه‌ای که برخوردار است و شاغلان آن دائم در معرض عوامل خطر 

بی‌شماری مانند مسایل عاطفی مربوط به بیمار، شرایط سخت محیط 

کار بخصوص در بعضی بخش هایی مثل CCU,ICU و اطفال، ساعات 

کار زیاد، شیفت شــب کاری و حجم بالای کار در موقعیت حساس 
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تری هستند پرستاران با افزایش فشارهای روانی، عاطفی و افسردگی 

توام روبرو هستند)15(. مطالعات اپیدمیولوژیکی نشان می‌دهند که 

کــه عوامل روانی در محیط کار در به وجود آمدن افســردگی نقش 

اساسی دارند، پرستاران در محیط کاری خود استرس و فشار زیادی 

تجربه می‌کنند، که این مســئله با فشار کاری خود حرفه پرستاری 

اثر برهمکنش)Interaction( داشته و موجب افسردگی در پرستاران 

می‌شود)3،5(. 

بین تاهل و افســردگی در مطالعات قبلــی ارتباط معنی داری دیده 

می‌شــود که با یافتــه های این مطالعه مطابقــت دارد)3 9( در این 

تحقیقات میزان افسردگی در مجردها نسبت به متاهل‌ها بیشتردیده 

می‌شود که این امر احتمالا به دلیل هدف دار بودن زندگی مشترک 

و سعی در ارتقاء زندگی با امیدواری بیشتر در متاهل‌ها، قابل تفسیر 

جدول1. مشخصات دموگرافيک پرستاران بیمارستان‌های شهر ایلام در سال 1390

سطح اطمینان 95 درصددرصدتعدادطبقه بنديمشخصات دموگرافيک

سن
43/90-306131/919/85-20 سال 
63/35-409853/343/24-30سال
30/5-3216/83/08بالاتر از 40

جنس
69/49-11760/551/50زن
50/91-7439/528/09مرد

وضعيت زناشويي
60/83-9750/740/56متاهل
54/94-8444/133/25مجرد

21/99-11/59-105/2بيوه يا مطلقه

وضعيت اشتغال همسر
71/21-11862/453/52شاغل

37/24-4023/59/75بيکار)در جستجوی کار(
24/18-9/98-127/1سایر

تعداد ساعات کار شیفت شب در ماه

22/4-11/64-105/3کمتر از 5
5-156132/220/12-44/27
15-25683624/28-47/71
25-3532173/22-30/77

24/53-5/53-189/5بیشتر از 35

بعد روانی کیفیت زندگی

22/67-9/07-136/8پایین
31/36-3417/84/23متوسط
54/39-8343/532/60خوب 

43/94-6131/919/85خیلی خوب

بعد جسمی کیفیت زندگی

23/69-6/89-168/4پایین
42/60-5830/418/19متوسط
40/53-8142/431/39خوب 

32/22-3618/85/37خیلی خوب
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است واینکه پرستاران متاهل نسبت به مجرد‌ها در معرض عوامل خطر 

کمتری برای  افسردگی هستند)16(.

ساعات نامنظم و زیاد شیفت شب و شیفت های نامنظم بر روی جسم، 

روان، زندگی فردی، اجتماعی، عملکرد و کارایی پرستاران تاثیر منفی 

داشته و از عوامل مهم به و جود آمدن افسردگی در پرستاران می‌باشد، 

مطالعه محمودی و همکاران)1387( نیز نشان می‌دهد که بین شیفت 

کاری شب با افسردگی در پرســتاران رابطه وجود دارد)5،6(. نوبت 

کاری عوارض جسمی و روانی شناخته شده ای دارد که می‌تواند منجر 

به کاهش کارایی وتوانایی فرد در انجام فعالیت‌های کاری شود. اختلال 

افسردگی به عنوان یکی از عوارض نوبت شب کاری است که می‌تواند 

منجر به کاهش کارایی در پرستاران شود. مطالعات مختلفی رابطه بین 

افسردگی با نوع نوبت کاری و به خصوص کار در شیفت شب را بیان 

می‌کند )6( همچنین از آنجا که که اشــتغال به صورت شیفت شب 

می‌تواند در ایجاد یا تشــدید در اختلال خواب موثر باشد و از سوی 

دیگر بین اختلالات خواب و اختلالات خلق و افسردگی ارتباط وجود 

دارد)19،23(، در مطالعه اســد زندی و همکاران بین افزایش تعداد 

ساعات کاری و افسردگی رابطه مستقیمی دیده شد که با یافته های 

مطالعه حاضر مطابقت دارد)24(. 

نتایج مطالعه حاضر نشان داد که بین جنسیت و افسردگی در پرستاران 

رابطه وجود دارد بطوری که میزان افسردگی در زنان بیشتر از مردان 

تخمین زده شده است. بر اساس مطالعات انجام شده در اروپا و ایالات 

متحده برآورد شده است که بین 26-9 درصد زنان و 12-5 درصد از 

مردان در طول زندگی خود به افسردگی مبتلا می‌شوند. در پژوهش 

خمســه و همکاران)1388(  بین افسردگی و جنسیت در پرستاران 

رابطه معنی داری پیدا شده است که با یافته های این مطالعه مطابقت 

دارد)3،24( که به خاطر درگیری بیشــتر عاطفی زنان به مردان به 

جدول2. مشخصات افسردگی بر حسب درجه شدت در پرستاران بیمارستانهای شهر ایلام در سال 1390

افسردگی
شاخص

سطح اطمینان 95 درصددرصدانحراف معیارمیانگینفراوانی
46/17-667/781/8534/622/62افسردگی جرئی)نمره 0-13(
43/49-30-6015/232/0231/419افسردگی خفیف)نمره13-19(
41/60-23/104/4529/316/99 56افسردگی متوسط)نمره20-28(
22/01-12/61-938/48/704/7افسردگی شدید)نمره29-63(

19121/134/25100جمع

شکل1. مدل تحلیل مسیری افسردگی در پرستاران بیمارستان‌های شهر ایلام در سال 1390

افسردگی

بعد جسمی

بعد روانی

اضافه کاری

سن

تاهل

شیفت شب

جنس

سابقه افسردگی

0/12

0/07

0/35
0/25

0/180/22

0/16
0/12

0/15 0/13 0/23

0/3

0/28

0/24

0/16
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خصوص در پرســتاران که ممکن اســت با صحنه‌های ناخوشایند 

بیشتری روبرو باشند و همچنین تفاوت های هورمونی در بین مردان 

و زنان قابل تفسیر است)25(. در پژوهش ملازم و همکاران)1381(  

بین سن پرستاران با وضعیت شغلی آنها ارتباط معنی داری دیده شد 

در حالی یافته های مطالعات خمسه)1388(   و حبرانی)1382( این 

ارتباط یافت نشد)3،26(.

در مطالعه تریســی و همکارانش )2001( که به بررســی اضطراب 

و افســردگی در پرســتاران پرداختند مهمترین فاکتورهایی که با 

افسردگی رابطه داشتند میزان ســاعات کار پرستاران، تحصیلات، 

تعداد فرزندان و ســن آنها می‌باشد، همچنین بین جنس پرستاران 

و افســردگی رابطه ای دیده نشد)27( در مطالعه بررسی افسردگی 

در پرستاران بیمارستان نمازی در شهر شیراز در سال 1387 که در 

311 پرستار انجام شد، در این مطالعه سن با تمام عناصر افسردگی 

رابطه معنا داری داشــت ولی در مطالعه حاضر جنس با افسردگی 

رابطه نداشت)19(. به نظر می‌رسد که با افزایش سن به علت انرژی 

کمتر و مشــغولیت بیشــتر زندگی، ارتباطات اجتماعی افراد کمتر 

می‌شــود همچنین با افزایش سن مشکلات جسمی بیشتر می‌شود  

که به طور متقابل با مسائل روانی در ارتباط است که این امر می‌تواند 

توجیه کننده ارتباط سن با افسردگی باشد)28(.

 نتیجه‌گیری

 بعد روانی از عوامل موثر بر افسردگی است، بنابراین برنامه ریزی در 

جهت ارتقاء بعد روان افراد جامعه و به خصوص پرســتاران ضروری 

می‌باشد. ارتقای سلامت روانی، شاخص توانمندی نظام اجتماعی به 

شمار می‌آید این توانمندی به لحاظ عملی از طریق ارزیابی زندگی 

افراد جامعه مد نظر قرار می‌گیرد. سیاســت گذاران و برنامه ریزان 

باید بر اســاس ابزار و امکانات موجود کیفیت زندگی پرســتاران را 

ارتقاء دهند. شــیفت شــب کاری از عوامل مهم در بروز افسردگی 

می‌باشــد که با توجه به اثرات روانی و جســمی شیفت شب کاری 

لازم اســت با برنامه‌ریزی دقیق‌تر و با کاهش ســاعات شیفت شب 

کاری برای هر پرستار از اثرات منفی آن بر روی پرستاران جلوگیری 

شود. همچنین سلامت جسمی پرستاران هم از عوامل مهم مرتبط 

با افســردگی می‌باشد به طوری که هرچه نمره سلامت جسمی هر 

پرستار بیشتر باشد میزان بروز افسردگی نیز کمتر می‌باشد، بنابراین 

توجه به ســامت جسمی با سبک زندگی سالم می‌تواند در این امر 

کمک کننده باشد. 

شاید از مهم‌ترین یافته های تحلیل مسیری تأثیر مستقیم کیفیت 

زندگی)بعد روان و بعد جسمی(، وضعیت زناشویی، شیفت کار شب 

و ساعات اضافه کاری باشــد که لازم است توسط سیاست‌گذاران و 

مسئولان سلامت پرستاری به دقت مورد توجه قرار گیرد. و مطالعات 

تکمیلی دقیق‌تر می‌تواند به تحلیل ارتباطات افســردگی و کیفیت 

زندگی در آن گروه‌ها کمک نماید. 

 تشکر و قدرانی

این پژوهش حاصل طرح تحقیقاتی مصوب  به شماره 22/52/201 

در مرکز تحقیقات پیشگیری از آسیب‌های روانی اجتماعی دانشگاه 

علوم پزشکی ایلام می‌باشد، که پیشاپیش از کارکنان این مرکز تشکر 

می‌شود.

جدول3. مشخصات افسردگی بر حسب درجه شدت در پرستاران بیمارستانهای شهر ایلام در سال 1390

اثر مستقيممتغیرها
)ضریب بتای استاندارد(

اثر غيرمستقيم
ضریب اثر کل)ضریب بتای استاندارد(

 B رگرسیونی
0/160/110/273/27سن

0/120/040/162/26اضافه کاری

0/180/110/293/02شیفت شب
0/250/10/354/12وضعیت تاهل)متاهل به مجرد(

0/070/05-0/07سابقه افسردگی
0/030/030/08-جنس

0/241/95--0/24بعد جسمی کیفیت زندگی 
0/280/070/353/56بعد روانی کیفیت زندگی
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Relationship between nurses’ depression and quality of life:
applying  path analysis model  

Introduction: Always clinical nurses are in healthy risk, because 
of their work identity. Nurses who are not healthy in physical and  
psychological domains; they could not delivery nursing care to  
patients. 
Aim: This study was done to identify factors associated with  
depression and quality of life nurses who worked in Ilam city  
hospitals.
Method: This was a cross-sectional study that was done for all  
nurses who were working in Ilam city hospitals in 2011. Data  
gathering was done by BDI= Beck Depression Inventory, Short 
form-QOL12 and demographic questionnaire. Path analysis as a  
statistical method was used to test the causal model. For path  
analysis depression and quality of life, a hypothetical causal model 
designed, so was used of regression multivariate analysis and was  
obtained final model of the depression and quality of life. In this study  
depression variable was independent variable and the others were 
independent variables and also, SPSS18 software used for data  
analysis.
Results: According to path analysis, important  related variables 
with depression were respectively, mental domain QOL (28%),  
married status(25%), physical domain QOL(24%), shift  
working (18%), age (16%), and overtime hours working (12%), 
that direct effect of these variables were more than indirect effect; 
through of mental and physical domains of nurses’ QOL on their 
depression .Also, in this model; depression variables and QOL could 
be predicted (48%) variance depression to other variables.
Conclusion: Nurse managers must be planning to increase nurses’ 
mental health, attention to variety aspects of family such as mar-
riage, decrease and distribution of times working especially in night 
shift could be increased quality of life in nurses and decreased their  
depression.
Key words: depression, nurse, path analysis, quality of life
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