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Abstracts 

Spirituality and Practice of Religious Beliefs as related variables to psychological and physical well-being are 

able to explain most of positive consequences in chronic pain sufferers. The aim of this study was to determine 

predictor role of those variables in predicting pain experience acceptance in Rheumatoid arthritis patients. In 

this correlative descriptive study, 80 Rheumatoid arthritis patients were chosen by purposive non-random 

sampling method. They accomplished Spirituality Insight Appraisal Questionnaire, Practice of Religious 

Beliefs Inventory (MABAD), and Chronic Pain Acceptance Questionnaire- Revised (CPQA-R). Data was 

analyzed by Pearson correlation and multiple regression statistical tests. Spiritual ability (a spirituality 

component) had significant role in predicting Activity engagement (a pain acceptance component) (p<0/01). 

There was no relationship between practice of religious beliefs and pain acceptance considering result of this 

study, when Spirituality presented in behavior (spiritual ability) can play effective role in predicting pain 

experience acceptance in Rheumatoid arthritis patients. Spirituality only as an ideology cannot predict pain 

acceptance in Rheumatoid arthritis patients. 
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Highlights 

• Spiritual ability was correlated with chronic pain acceptance. 

• There was no relation observed between spiritual insight and chronic pain acceptance. 

• Practice of religious beliefs was not correlated to chronic pain acceptance. 
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 روماتوئید آرتریت به مبتلا بیماران در درد پذیرش با دینی باورهای به عمل و گراییمعنویت ۀرابط

  3رضا سرافرازمهدی،  2مهدی ایمانی ، 1مهرداد پورشهبازی

 02/12/1396 تاریخ پذیرش:        9/8/1396  تاریخ دریافت:

 های اصلییافته

 .نوی با پذیرش درد مزمن رابطه داردتوانایی مع •

 رابطه معنی داری وجود ندارد بین نگرش معنوی با پذیرش درد مزمن  •

 ای نداشت.رابطه ،عمل به باورهای دینی با پذیرش درد مزمن •

 دهیچک

یاری از بیین بستشناختی و جسمی، در دو متغیر مرتبط با بهزیستی روانعنوان به ،و عمل به باورهای دینی گراییمعنویت

بینی پیش رها درند. در این پژوهش نقش احتمالی این متغیاشناختی در مبتلایان به درد مزمن سهیمپیامدهای مثبت روان

ررسی وماتوئید بررتریت آیان به بیماری بدون اعتنا به حضور درد( در مبتلا هاتیپذیرش درد )قبول درد و تعهد به انجام فعال

ه آرتریت روماتوئید به بیمار مبتلا ب 80همبستگی بود. برای دستیابی به اهداف پژوهش، تعداد . این پژوهش از نوع توصیفیشد

ی باورهای دین سنجش نگرش معنوی، مقیاس عمل به نامۀپرسشانتخاب شده و به  ،گیری غیرتصادفی هدفمندروش نمونه

 ون و رگرسیونضریب همبستگی پیرس ۀلیوسها به. دادهخ دادندپاسپذیرش درد مزمن  ۀشدویرایش نامۀپرسش)معبد(، 

ها )یکی از عالیتدرصد از تغییرات تعهد به انجام ف13ها نشان داد که توانایی معنوی افتهی. شدوتحلیل تجزیه چندگانه

 ۀبا پذیرش تجرب معناداری ۀ(. ضمناً عمل به باورهای دینی رابط>01/0pکند )ینی میبدرد( را پیش ۀهای پذیرش تجربمؤلفه

وی(، در )توانایی معنیابد میدر رفتار فرد تجلی  گراییمعنویتکه های زندگی نداشت. بر این اساس، هنگامیدرد و ارزش

صرفاً در گرایی معنویت اگراما  ؛شودمفید واقع می های زندگی مبتلایان به درد مزمندرد و ارزش ۀبینی پذیرش تجربپیش

 ذهنی باشد، چنین پیامد مثبتی حاصل نخواهد شد.ۀ حوز

 عمل به باورهای دینی، پذیرش درد، آرتریت روماتوئید، گراییمعنویت :یدیکل واژگان

                                                           
    .ایران ،شیراز، شیرازشناسی، دانشگاه و روان ، دانشکدۀ علوم تربیتیبالینی شناسیروان ارشدکارشناسیدانشجوی  �
     Dr.mahdiimani@gmail.com.)نویسندۀ مسئول. ایران. شیراز، شیراز، دانشگاه سیشناعلوم تربیتی و روان، دانشکدۀ بالینی شناسیروان بخش یاراستاد �
  ایران.، شیراز. شیرازشناسی، دانشگاه شناسی بالینی، دانشکدۀ علوم تربیتی و روانبخش روان یاراستاد �

 ارشد نویسندۀ اول است.نامۀ کارشناسیفته از پایانمقاله، برگراین *
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 مقدمه

 تا تولد بدو از ،یبشر ۀتجرب نیتریمیقد عنوانبه ،درد

 متعدد ابعاد و دارد حضورانسان ی گزند در ،عمر انیپا

 دهدیم قرار الشعاعتحت رای زندگ ،آنی جانیه وی حس

 باشد، داشته تداوم ماه 3 از شیب درد کهیدرصورت .(1)

 زای ناش ضرورتاً و کند مقاومتی پزشکی هادرمان دربرابر

 قرار« مزمن درد» ۀطبق در نباشد، بدن بافت بیآس

 در درصد19 توجهقابل وعیش با مزمن درد. (2،3) ردیگیم

 سلامت ۀحوز دری مهم مشکل  ران،یا در درصد24 و اروپا

 هرابطی متعددی شناختروانی رهایمتغ با و رودیم شماربه

 یافسردگ به توانیم رهایمتغ نیا ۀازجمل که (4،5) دارد

 یخستگ ؛(10,11) خواب مشکلات ؛(8,9) اضطراب ؛(6،7)

 که کرد اشاره (14) ییشوزنا تیرضا کاهش و (13, 12)

 ردد به انیمبتلا دری ناتوان وی شناختروانی شانیپر موجب

 .گرددیم مزمن

 است عیشای افراد انیم در همه از شیب ،مزمن درد

 ازی ک. ی(15) هستند مبتلا مزمنی هایماریب به که

 اب که است دیروماتوئ تیآرتر مزمن یهایماریب نیترعیاش

ی شنا مزمن درد و بوده همراه مفاصل التهاب وی سفت درد،

 ریناپذینیبشیپ و ریناپذدرمان تیماه با تعامل در ،آن از

ی ستیبهزی هاشاخص افت موجبی ماریب نیا

 .(18-16) دشویم انیمبتلا دری جسمان وی شناختروان

ی برای جراح ویی دارو ،یپزشکی هادرمان ،متأسفانه

 مولدی هاتیموقع انواع ریسا و دیروماتوئ تیآرتر کاهش

 اثر حالت نیبهتر در و بودهی ناکاف مزمنی دردها

ی برا زینی شناسروان مداخلات رونیازا ؛داردی محدود

 قرار دهمورداستفا مزمن درد به مربوط مشکلات وفصلحل

 مداخلات از گونهنیای اثربخش ازی تجرب شواهد. ردیگیم

 درمان ریاخی هادهه در (19,20) دهندیم خبر

 وفصلحل در متعارف مکتب عنوانبهی رفتاریشناخت

. است شده شناختهی شناختروانی هایشانیپر

 و اختلالات بهبود دری رفتاریناختش درمان نکهیباوجودا

 نیا است، بوده مؤثری متعددی شناختروان مشکلات

 است نشده تکرار مزمن درد ینۀدرزم زیآمتیموفق شواهد

 که 1تعهد و رشیپذ بریمبتن درمان حالنیااب ؛(25-21)

 ؛(26) است پیدا کرده فراوانی تیمحبوب ریاخی هاسال در

 ینترنتیای حت و (28) یگروه  ،(27) یانفراد درمان در

 .است افتهی دستیی هاتیموفق به مزمن درد (29)

 شیافزا تعهد، و رشیپذ بریمبتن درمان هدف

ی ریپذانعطاف. است 2یشناختروانی ریپذانعطاف

 ۀلحظ با ارانهیهش و کامل ارتباطی معنا بهی شناختروان

 به دنیرسی راستا در رفتار تداوم ای رییتغ و حال

ی ریپذانعطاف مدل .(30) استی زندگی هاارزش

  درد، رشیپذ به مزمن درد ۀنیدرزم ،یشناختروان

 ای باشد اثریب آن کنترلی برا تلاش کهیدرصورت

 کندیم دیتأک سازد ریدرگ را فردی زندگ مهمی هاحوزه

 و واسطهیب و کامل ۀتجربی معنا به رشیپذ. (32, 31)

ی دادهایرو از دسته آنی ریدرگ و انکار  اجتناب، ازی رعا

. است خارج انسان دست از هاآن کنترل که استی شخص

 انجام به تعهد و 3درد قبول عامل دو از که ریمتغ نیا

  ،(33) است شده لیتشک درد به توجه بدون 4هاتیفعال

 درد به انیمبتلای روان سلامت ۀکنندینیبشیپ عامل

 عود ازی ریجلوگ دری دیکل سمیمکان و (34) مزمن

 (35) مزمن درد با مرتبطی شناختروانی هایشانیپر

ی نیبشیپ در رشیپذ نقش نکهیباوجودا. دیآیم حساببه

ی شناختروان سلامت وی شانیپر با مرتبطی رهایمتغ

ی رهایمتغ نقش تاکنون رسدینم نظربه است، شدهی بررس

 مزمن درد به انیمبتلا در رشیپذ ۀکنندینیبشیپ

 .باشد گرفته قراری موردبررس

 ریمتغ دو 1ینیدی باورها به عمل و 5ییگراتیمعنو

 ییگراتیمعنو .شوندیم محسوب روان سلامت با مرتبط

                                                           
1. acceptance and commitment therapy(act) 
2. psychological flexibility 
3. pain willingness 
4. activity engagement 
5. spirituality 
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 عمل با غالباً و شودیم شامل را یاریبس یهایبندمفهوم

 درهرصورت. شودیم گرفته اشتباه ینید یباورها به

 یهادهیپد ینید یباورها به عمل و تیمعنو به شیگرا

 گر،یکدی با ارتباط رغمیعل بلکه ؛ستندین یکسانی

 کهیدرحال .روندیم حساببه یزیمتما یهاساخت

 گریکدی با مترادف ینید یباورها به عمل و ییگراتیمعنو

 مفهوم نیا تفاوت به پژوهشگران شوند،یم گرفته نظر در

 به عمل (36) گرانید و 2بائر نیز ۀگفت به. اندکرده اذعان

 /یرسم مناسک و دیعقا و تیعضو با معمولاً ینید یاباوره

 ییگراتیمعنو کهیدرحال ؛گرددیم مشخص یسازمان

 احساس ای و قدرتمند وجود کی به یکینزد بااحساس

 فیتعر یهست یهادهیپد و جهان با متقابل ارتباط

 افکار شامل ینید یباورها به عمل گریدعبارتبه ؛دشویم

 ی  اسلام فرهنگ در مسجد) سایکل به بوطمر ییرفتارها و

 و احساسات شامل ییگراتیمعنو اما شود؛یم( رانیا

 یزندگ هدف و معنا یجووجست به که است یاتیتجرب

  .(37) شودیم مربوط

 در گرایی و عمل به باورهای دینیمعنویت نقش

ی ناشی هاچالش ازجمله بار،بتیمصی هاتیموقع با مقابله

 کاهش  ،(38,39) مزمنی هایماریب بای زندگ ۀادام از

 دییتأ به (42) درد ۀتجرب کاهش و (40,41) یافسردگ

 عمل ویی گراتیمعنو نقش اگرچه. است دهیرس محققان

یی رهایمتغ بهی شناختروانی ستیبهز دری نیدی باورها به

 ۀمقابل و (43) یاجتماع تیحمای آورفراهم همچون

 اما  شود،یم دانسته مرتبط (44) استرس با سازگارانه

 درد رشیپذ در ریمتغ دو نیای احتمال نقش از ظاهراً

 نهیزم نیا دری بررس به ازین و است شده غفلت مزمن

 دری مهم مشکل ،مزمن درد نیبنابرا؛ شودیم احساس

 با و داشتهی توجهقابل وعیش که است سلامت ۀحوز

 به توجه با. است همراهی اریبسی شناختروانی هایشانیپر

ی شانیپر وی بهبود دری مهم ریمتغ رش،یپذ نکهیا

                                                                                    
1. Practice of Religious Beliefs 
2. Zinnbauer 

 به تیعنا با زین و دیآیم حساببه مزمن درد به انیمبتلا

 بای نیدی باورها به عمل ویی گراتیمعنو که مطلب نیا

 ،دارد رابطه مزمن درد به انیمبتلای شناختروانی ستیبهز

 به عمل زین ویی گراتیمعنوی احتمال نقش پژوهش نیا در

 در مزمن درد رشیپذ ابعادی نیبشیپ دری نیدی اورهاب

. دشویمی بررس دیروماتوئ تیآرتری ماریب به انیمبتلا

ی برا توانیم را پژوهش نیای هاافتهی از حاصل جینتا

 به عمل ویی گراتیمعنو ۀرابط ۀنیدرزم شتریب شناخت

 درد به انیمبتلای شناختروانی ستیبهز دری نیدی باورها

 ابعاد کردن اضافه ۀنیدرزمی ریگمیتصم زین و منمز

 با تعهد و رشیپذ بریمبتن درمان بهی مذهب وی معنو

 .بست کار به مزمن درد رشیپذ سهولت هدف

 روش 

 الف(طرح پژوهش و شرکت کنندگان

. استی همبستگ وی فیتوص نوع از حاضر پژوهش طرح

یی اتوان ،یمعنو نگرش پژوهش نیا در نیبشیپی رهایمتغ

 قبول ملاکی رهایمتغ وی نیدی باورها به عمل وی معنو

 نیای آمار ۀجامع. ندهست هاتیفعال انجام به تعهد و درد

 در دیروماتوئ تیآرتر به انیمبتلا ۀیکل ۀرندیدربرگ پژوهش

ی برا 1396 سال تابستان و بهار که است رازیش شهر

ی روماتولوژی هابخش بهی پزشک خدمات افتیدر

 هایهنمون و اندنموده مراجعه رازیشی هاانمارستیب

 از نفر 80 تعداد به و هدفمندی تصادفریغ ۀویش به پژوهش

 به ادشدهی زمانمدت در کهاند شده انتخابی افراد نیب

 مراجعه رازیش در حافظ مارستانیبی روماتولوژ بخش

ی روماتولوژ متخصص پزشک ابتدا را نمونه افراد. انددهکر

 تیآرتر به ابتلا صورت در سپس و کردهی زشکپ ۀنیمعا

اساس بر شدند؛ آنگاهمیی معرف پژوهشگر به ،دیروماتوئ

 و آگاهانه تیرضا صورت در، مشاهدات بالینی درمانگر

 وی ادراک ،یگفتار اختلالات بردال ییهانشانه نداشتن

 هاداده. دکردنمی پر را  پژوهش سؤالات ۀدفترچ ،یاریهش
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 از استفاده با و SPSS 22 افزارنرم بای ورآجمع از پس

 لیتحل رسون،یپی همبستگ بیضر ،یفیتوصی هاوهیش

 طرفهکی انسیوار لیتحل و چندگانه ونیرگرس

 .شدند لیوتحلهیتجز

 ب(ابزار و مواد

 یمعنو نگرش سنجش نامۀپرسش-1

ی هاپاسخ بای سؤال43 فرم کی نامهپرسش نیا 

 دیشه دانشگاه در که است کرتیل اسیمق دری انهیگزپنج

 نیا طراحان. است شدهی طراح (45) توسط ،یبهشت

 بهی گروه مباحثات و مطالعات به توجه با ابتدا آزمون

 در هدف و معنا: افتندی دست تیمعنو از محور هفت

  مذهب، و تیمعنو  ،یمعنوی هاتجربه  ،یزندگ

ی هایگژیو  ،یروحان وی فراماد بعد به توجه  ،یدوستنوع

 محورها نیا اساسبر سپس ؛تیمعنو اثرات وی معنو انسان

ی معنو نگرش سنجش هدف با را سؤال 46 ابتدا در

 دری محتوا وی صوریی روای بررسی برا و کردهی طراح

همچون  مرتبطی هاحوزه در متخصص استاد 19 اریاخت

 وی قرآن علوم  ،یتیتربی شناسروان  مشاوره،  ،یشناسروان

 براساس سپس  ؛دادند قراری حوزو دروس و ثیحد

 دو و سؤال 43 بهی آمار لیتحل و استادان نظرات

. افتندی دستی معنویی توانا وی معنو نگرش اسیمقخرده

 بعد ۀرندیدربرگ و سؤال 24ی دارا اول اسیمقخرده

 حضور درک و خدا به مانیا شاملی معنو نگرشی شناخت

  د،یام  خدا، به داعتما  ،یزندگ هدف و معنا درک  او،

 بعد وی مذهب اعمال یدرستبه باور و خدا و خود به توجه

 ارتباط  آرامش، احساس شامل  ،یمعنو نگرشی عاطف

 اسیمقخرده. خداست توجه و محبت درک  خدا، با مثبت

 که را نگرشی رفتار بعد و بود سؤال 19ی دارا زین دوم

 لاشت  بخشش، و گذشت  گران،ید با خوب ۀرابط شامل

 به خدمت  خدا، به توکّل  ،یتعال به دنیرس و کمالی برا

  شود،یم خود به اعتماد وی ریپذتیمسئول  گران،ید

در  نامهپرسش نیای درونی همسان زانیم. ردیگیدربرم

ی آلفا) گزارش شده است قبولقابل کاملاً حد درایران 

 (.91/0 :کرونباخ

 (معبدی )نیدی باورها به عمل اسیمق-2

 و اعتقاد نه و عمل تیفیک ،یسؤال25 آزمون نیا 

 مواد. ردیگیم اندازه را اسلام نیدی باورها به نگرش

 تیفیک همچون واجبات به عمل ۀحوز 4 در آزمون

 ف،یتکل سن به دنیرس زمان از واجبی نمازها اداکردن

 ۀروز و نماز به مبادرت زانیم همچون مستحبات به عمل

 در تیعضو همچونی مذهب یهاتیفعال ،یمستحب

 هایریگمیتصم در مذهب گرفتندرنظر وی مذهب یهاگروه

 بودن دارنید تیاهم زانیم همچونی زندگ یهاانتخاب و

 جهتو با آزمون سؤالات. ردیگیم قرار ،همکاران و دوستان

 ابانتخ مسلمان نیمتد افراد در جیرای نید یهایرفتار به

 5 تا 1 از که دارد نهیگز 5 سؤال هر. است شده

 عملی معن به صفر ۀنمر نیبنابرا شود؛یمی گذارنمره

 نمره نیشتریب وی نیدی باورها از کیچیه به نکردن

 بیضراست. ی نیدی باورها همه به عمل ۀدهندنشان

 نآی درونی همسان و 76/0 نامهپرسش نیایی بازآزما

 . (46) است شده گزارش 93/0

 1مزمن درد رشیپذ نامۀشپرس-3

ی هاپاسخ و سؤال 20ی حاو نامهپرسش نیا 

 ۀتجرب رشیپذ که بوده کرتیل اسیمق دری انهیگزهفت

اندازه گیری می  را مزمن درد به مبتلا مارانیب در درد

 به تعهد است: اسیمقخرده دوکند. این پرسشنامه دارای 

 به اعتنا بدون یزندگی هاتیفعالی ریگیپ) هاتیفعال انجام

 تلاش که نکته نیا به بردنی پ) درد کردن قبول و( درد

. (است ناکارآمد غالباً درد کنترل ای اجتنابی برا

 11ی حاو ،هاتیفعال انجام به تعهدیعنی  اول اسیمقخرده

 9 از ،درد کردنقبولیعنی  دوم اسیمقخرده و بوده سؤال

ی گذارمرهن معکوس صورتبه که شودیم لیتشک سؤال

                                                           
1. Chronic Pain Acceptance Questionnaire 
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 نیا نمرات جمعحاصل از نامهپرسش کل ۀنمر. گرددیم

ی درونی همسان بیضر. دیآیم دستبه اسیمقخرده دو

 انجام به تعهد) اول اسیقخردهی برا نامهپرسش نیا

 با برابر( درد قبول) دوم عاملی برا و 82/0 برابر( هاتیفعال

 تیجمع در نامهپرسش نیای ابیهنجار .(33) است 78/0

 کرونباخی آلفا بیضر. (47)  است دهیرس انجام به یرانیا

 گزارش 71/0یی بازآزما بیضر و 89/0 پژوهش نیا در

 بای همبستگی بررس در همگرا اعتبار نیهمچن است؛ شده

 ۀمحاسب قیطر از واگرا اعتبار و دردی خودکارآمد

 .(47)شد  دییتأی جسمی ناتوان بای همبستگ

 هایافته

 نفر 70 پژوهش، در کنندهشرکت 80 از مطالعه نیا در

 نیانگیم. بودند مرد درصد(10) نفر 10 و زن( درصد5/87)

 68 نیهمچن ؛بود 14/12 آن اریمع انحراف و 5/49ی سن

 نفر 10 متأهل، کنندگانشرکت از درصد(85) نفر

. بودند مطلقه( درصد5/2) نفر 2 و مجرد( درصد5/12)

ی تحلیل رگرسیون اعم از هامفروضهذکر است  به لازم

ی و ریگاندازهی هااسیمق نوع طبیعی بودن شکل توزیع،

 برقرار بود. هاافتهی دیگر در تحلیل یهامفروضهسایر 

 1که در جدول  تحلیل همبستگی پیرسون براساس

 وی معنویی توانا نیب خص گردیدمش نشان داده شده است

 و مثبت و میمستقی همبستگ ،هاتیفعال انجام به تعهد

 در نمرات شیافزا اساس، نیا بر. دارد وجود یارمعناد

 انجام به تعهد در نمرات شیافزا با ،یمعنویی توانا

 همراه دیروماتوئ تیآرتر درد به انیمبتلا در هاتیفعال

 .است

ی آماری هاشاخص ون،یرگرس لیتحل انجام از شیپ

 قراری موردبررس ونیرگرس لیتحلی هامفروضه ازلحاظ

 لیلتح از استفادهی هامفروضه ازی کی که اآنج از. گرفتند

ی رهایمتغ نیب معناداری همبستگ ۀرابط وجود ون،یرگرس

 مشخص 1دول ج توجه با و است ملاک و نیبشیپ

 ۀبطرا درد به تعهد وی معنویی توانا نیب تنها که گرددیم

 لیتحل بیترتنیابه و دارد وجود معناداری همبستگ

 جینتا. شد محاسبه ریمتغ دو نیا حضور با اتنه ونیرگرس

 .است شده درج 2 شماره جدول در ونیرگرس لیتحل

 با برابر فوق ونیرگرس مدلی برای همبستگ بیضر

36/0=r با برابر نییتب بیضری عنی آن مجذور که است 

13/0=2R است. بر  12/0شده نیز و ضریب تبیین تصحیح

ه تغییرات تعهد ب از درصد13این اساس، توانایی معنوی 

 کند.یها را تبیین متیانجام فعال
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 بحث

منظور بررسی سهم نگرش معنوی، پژوهش حاضر به

بینی معنوی و عمل به باورهای دینی در پیش ییتوانا

 مبتلایان به در هاتیقبول درد و تعهد به انجام فعال

ها، وتحلیل دادهتجزیه باآرتریت روماتوئید انجام پذیرفت. 

 ۀدهندکه از دو عامل تشکیل مشخص گردید

گرایی )نگرش معنوی و توانایی معنوی(، عامل معنویت

اد بینی معنادار یکی از ابعتوانایی معنوی قادر به پیش

ست هادرد به نام تعهد به انجام فعالیت ۀپذیرش تجرب

از تغییرات  درصد13ترتیب عامل توانایی معنوی، اینبه

های ها )پیگیری فعالیتعالیتواریانس تعهد به انجام ف

  .کندبینی میزندگی بدون اعتنا به درد( را پیش

پذیرش درد مزمن به معنای این است که فرد 

های رغم حضور درد در زندگی خود، به انجام فعالیتعلی

های خود در زندگی بپردازد و از هرگونه مرتبط با ارزش

درد دوری کند.  تلاشی برای انکار، اجتناب و مدیریت 

گیرد، هایی که در راستای مدیریت درد صورت میتلاش

هایی در راستای کنترل تجارب، عمدتاً شامل تلاش

رفتارها، افکار و احساسات مربوط به درد است که به 

شناختی صورت های دارویی، جسمی، رفتاری و روانشیوه

پریشانی و ها غالباً ناموفق بوده و بر گیرد. این تلاشمی

که ؛ درصورتی(32) افزایدناتوانی مبتلایان به درد مزمن می

شناختی و های رواننیپذیرش درد مزمن با کاهش پریشا

 .(48) ناتوانی همراه است

گرایی نیز با بهبود از طرف دیگر، معنویت

شناختی و ناتوانی رابطه دارد. افرادی که های روانپریشانی

های پزشکی مزمن و دردهای مزمن رنج یتاز وضع

گرایی در کاهش خلق افسرده برند، از فواید معنویتمی

 ۀاحساس رابط یکلطوربه .(39) کنندخود استفاده می

 درد رشیبا ابعاد پذ ینید یو عمل باورها یمعنو ییتوانا ،ینگرش معنو نیب یهمبستگ بیضرا سی. ماتر1جدول شماره 

 ...تیفعال انجام به تعهد درد قبول نیانگیم â اریمع انحراف هامؤلفه

 â 7/107 07/0- 21/0 3/7 یمعنو نگرش

 â 7/78 19/0- **36/0 6/6 یمعنویی توانا

 â 6/103 11/0 19/0 9/14 ینیدی باورها به عمل

 

 یمعنویی توانا اساس بر هاتیفعال انجام به تعهدی نیب شیپ .2 شماره جدول

 B � t p R �R ��R  E.S F p ریمتغ

 001/0 90/11 28/11 12/0 13/0 36/0     مدل

یی توانا

 یمعنو

66/0 36/0 45/30 001/0       
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مثبت با خدا موجب کاهش افسردگی و افزایش آرامش در 

گرایی در کاهش استرس . معنویت(49) گرددزندگی می

 ۀمن نیز اثرگذار است و نوعی مقابلدرد مزمبتلایان به 

با عواطف مثبت در که  (50) شودمحور شناخته میهیجان

 ۀهمچنین شواهد دیگری از رابط ؛(51)ارتباط است 

. عامل (52) دهندگرایی و کاهش ناتوانی خبر میمعنویت

ش گرایی نیز در این پژوهمثبت دیگری از معنویت

توانایی  ۀکنندبینیکه ناظر بر نقش پیش شدمشخص 

پذیرش درد مزمن )تعهد به انجام فعالیت  ۀمعنوی درزمین

بدون اعتنا به حضور درد مزمن( است. بر این اساس 

گرایی در آنان بیشتر باشد، افرادی که گرایش به معنویت

و از مبارزه و  ندپذیرمیرا  مال بیشتری درد مزمناحتبه

جه قادر یدرنت ؛د کردنناب با آن خودداری خواهاجت

چالش با  ۀزمینخواهند بود تا بدون اتلاف زندگی خود در

درد، حضور درد را در زندگی خود قبول کرده و به انجام 

نظر های ارزشمند خود در زندگی بپردازند. بهفعالیت

و نه نگرش رسد علت اینکه عامل توانایی معنوی می

این  ،ها در ارتباط استبه انجام فعالیت با تعهد ،معنوی

گرایی بوده و است که توانایی معنوی، بعد رفتاری معنویت

از حالت ذهنی صرف خارج است؛ درواقع افرادی که 

توانایی معنوی بالایی دارند، معنویت را در رفتارهای خود 

همین دلیل این افراد در پیگیری به ؛(45) دهندنشان می

. لازم به ذکر هستندتر از بقیه ود نیز موفقهای خفعالیت

رغم معناداری مدل، و ضریب بتا علی 2Rاست که میزان 

درد  ۀتوجه نمود که پذیرش تجرب دبالا نیست؛ اما بای

مثل وضعیت گری یاحتمالاً با متغیرهای متعدد د

اقتصادی و... نیز در ارتباط /خانوادگی، پایگاه اجتماعی

ظار داشت که عامل توانایی معنوی توان انتیاست و نم

آنچه  .بینی این متغیر داشته باشدسهم بزرگی در پیش

قابل  است که توانایی معنوی به میزاناین مشخص است 

درد در بیماران مبتلا  ۀبینی پذیرش تجربدر پیش قبولی،

 به آرتریت روماتوئید نقش دارد.

مل به بین ع یاهای این پژوهش، رابطهبراساس یافته

باورهای دینی و پذیرش درد مشاهده نشد. ازآنجاکه یکی 

های انجام تحلیل رگرسیون چندگانه، وجود فرضاز پیش

بین با همبستگی خطی معنادار بین متغیرهای پیش ۀرابط

همبستگی معنادار بین  ۀرابط نبود  ۀملاک است، با مشاهد

غیر از درد، این مت ۀعمل به باورهای دینی با پذیرش تجرب

گام کنار گذاشته شد؛ بنابراین بهتحلیل رگرسیون گام

های پژوهش حاضر، عمل توان گفت که براساس یافتهمی

درد مبتلایان  ۀبه باورهای دینی )اسلامی( در پذیرش تجرب

 به آرتریت روماتوئید نقشی ندارد.

پژوهش  ۀبا یافت (53) ها پژوهش برخی هایافتهی

مار بی 122مذکور که  حاضر در تناقض است. در پژوهش

 ،گرفتعضلانی را در برمیمبتلا به درد مزمن اسکلتی

که اعمال دینی شخصی همچون دعا،  مراقبه  شدمشخص 

د در با پیامدهای ناشی از ،های مذهبیو استفاده از رسانه

ل انجام اعما دیگر افزایشعبارتبه ؛مزمن در ارتباط است

دینی با کاهش پیامدهای منفی مرتبط با درد مزمن در 

پژوهش  آنهای طور مشخص تعداد نمونهارتباط است. به

 از پژوهش حاضر بیشتر بوده و نیز ابزار سنجش عمل به

ض ناقتباورهای دینی کاملاً متفاوت بوده است که احتمالاً 

   است.تا حدی به این دو عامل مربوط  ها،بین یافته

نیز نقش عمل به باورهای  (54) در پژوهش دیگری

دینی در سازگاری با ناتوانی مورد تأیید قرار گرفت. در این 

آزمودنی در سنین پیری تشکیل  100پژوهش از که از 

سازگاری این  ۀنحوبارۀ در یشده بود، سؤالات بازپاسخ

وار در ده سال اخیر که عمدتاً های دشافراد با موقعیت

مطرح گردید که دوسوم  ،شدهای مزمن میشامل بیماری

 مانند دعا،  توکلسوم مردان از مفاهیم مذهبی زنان و یک

های سخن گفتند. در جریان مصاحبه ،و ایمان به خدا

افراد نمونه از نقش  ۀغیررسمی پژوهش حاضر نیز،  عمد

در  ،اعمال دینی مانند نماز،  دعا و فرستادن صلوات

ونه که اشاره شد، گاما همان ؛گفتندپذیرش درد سخن می
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ای بین این موارد و پذیرش های پژوهش رابطهدر یافته

توان گفت که بنابراین می؛ درد مشاهده نشده است

 ۀشده، در این پژوهش رابطانجام یهابرخلاف پژوهش

معناداری بین عمل به باورهای دینی و پذیرش تجربه درد 

ده است و در مبتلایان به آرتریت روماتوئید مشاهده نش

های علت این امر احتمالًا به تفاوت ابزارها و تعداد آزمودنی

 گردد.یپژوهش حاضر بازم

آمده در دستهای بهدرمجموع با توجه به یافته

عنوان یکی توان گفت توانایی معنوی بهپژوهش حاضر می

 گرایی برخلاف عمل به باورهای دینی،از ابعاد معنویت

د وئید در بیماران مبتلا به آرتریت روماتدر ۀپذیرش تجرب

توان گفت از کند. در تبیین این یافته میبینی میرا پیش

شود؛ آنجا که باورهای معنوی عمدتاً توسط فرد ساخته می

در قیاس با عمل به باورهای دینی که بیشتر از سوی 

شود در پذیرش خانواده و سایر نهادها به فرد ارائه می

ب زیرا ممکن است افراد در انتخا ؛د نقش دارددر ۀتجرب

 شندعقاید و رفتارهای دینی حق انتخاب چندانی نداشته با

جه تجربیات یو به هر صورت براساس احساس نیاز و درنت

که اما وقتی ؛زندگی به آن دست نیافته باشند

گیرد )توانایی گرایی شکل رفتاری به خود میمعنویت

های دشوار همچون پذیرش موقعیتتواند در معنوی( می

ه به تجربه دید. درد هم نقش خود را ایفا نماید ۀتجرب

اعتقادات دارای  ،که افراد بسیاری پیرامون ما شودیم

لی آن افراد تج ۀاما این اعتقادات در هم هستند،معنوی 

نگرش صرف تنها حالت ذهنی  هرحالبهرفتاری ندارد. 

ی دیگر هانگرشری از بسیا دارد و ممکن است همچون

 ؛نداشته باشد هاانسانانسان نمودی در اعمال و رفتارهای 

ی معنوی در رفتار مشاهده هانگرشتجلی  کهیهنگاماما 

ی ذهنی هاشیگراآن را با سایر  توانینم، دیگر شودیم

ه ی در سلامت و بیماری افراد نداشتریتأثکه ممکن است 

 باشد، یکی دانست.

نظر به ،آمدهدستبهی هاافتهبا عنایت به ی تیدرنها

گرایی و هرگونه اقدامی که به افزایش معنویت رسدیم

تجلی رفتاری آن در بیماران مبتلا به درد مزمن منجر 

شود، در پذیرش درد مبتلایان به آرتریت روماتوئید و 

بنابراین ؛ باشد مؤثرنهایتاً افزایش سلامت روان این افراد 

ی معنوی هایریگجهتیی که هادرماناز  شودیم توصیه

ی هادرماناینکه عناصر معنوی به  ای دارند استفاده شود

بر پذیرش و درمان مبتنی بالاخص ،دی موجوشناختروان

 روشن اضافه شود. ،کید داردأتعهد که بر اهمیت پذیرش ت

 دییتأ درگرواست که اثربخشی احتمالی چنین اقداماتی 

نیاز  و لذا ستدر جریان تحقیقات علمی ا هاآنشی اثربخ

بیشتری در این زمینه احساس های به انجام پژوهش

 شود.می
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