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Abstract 

Background and Objective: The results of some recent studies suggest 

that spiritual well-being is related to physical health of individuals. The 

purpose of this study was to compare depression and spiritual well-being 

in patients with chronic pain and healthy people. 

Methods: This is a cross-sectional descriptive-analytical study. The target 

population in this study included the patients with chronic pain and 

healthy individuals in Shiraz in the period 2017-2018. The total number 

of participants was 600, 300 with chronic pain and 300 healthy 

individuals, who were selected using available sampling and cluster 

sampling methods, respectively. The participants completed the Spiritual 

Well-being Questionnaire of Paloutzian and Ellison was and the Patient 

Health Questionnaire. Descriptive statistics were used to describe 

demographic variables. To compare demographic characteristics, t-test 

and chi-square were used. Also, to compare the symptoms of depression 

and spiritual well-being in the patients with chronic pain and healthy 

participants, t-test was used. In this study, all the ethical considerations 

have been observed and the authors reported no conflict of interest. 

Results: No significant differences were found between the healthy 

participants and the chronic pain patients regarding demographic 

variables. Based on the results of t-test, depression was significantly 

higher in patients with chronic pain (9.97±6.30) compared to the healthy 

group (8.67±5.09) (P<0.006). Also, the results of t-test showed that 

spiritual well-being (73.78±12.10) was significantly lower in the patients 

with chronic pain than the healthy participants (87.14±15.03) (P<0.000). 

Conclusion: According to the results, people with chronic pain had lower 

levels of spiritual well-being and higher levels of depression than the 

healthy people. Therefore, it seems that performing psycho-spiritual 

interventions to reduce depression and promote the level of spiritual well-

being of the community is an important step in preventing pain or 

reducing the severity of pain in patients with chronic pain.
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Background and Objective 

Pain is one of the most common phenomena 

forcing people to ask for help (1). For this reason, 

after saving individuals’ life, relieving pain is the 
highest medical priority (2). Pain is defined as "an 

unpleasant sensory and emotional experience 

associated with actual or potential tissue damage" 

(3). In terms of duration, pain is divided into acute 

and chronic. It is regarded as chronic when it lasts 
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or recurs for more than 3-6 months (4, 5). Chronic 

pain has a dramatic impact on the lives of the 

affected individuals and a substantial economic 

impact on the society (6). In recent years, 

chronic pain has become more prevalent 

(7). Its prevalence in different communities 

is estimated at 8-60% (8, 9).  

Depression is a negative emotional 

consequence of life with pain (10, 11). It is a 

common disorder that negatively affects how one 

thinks, feels and acts. Depression causes feelings 

of sadness and/or a loss of interest in activities 

(12). According to the previous studies, chronic 

pain and depression have reciprocal effects on 

each other, so that the existence of one 

increases the risk of the other (13).  

According to the biopsychosocial-spiritual 

model of pain, spiritual beliefs play an important 

role in the appraisal process and the ability to 

cope with pain (14). Spiritual well-being is one of 

the important dimensions of health that provides 

integrated and harmonious communication 

between the internal forces and is characterized by 

qualities such as peace, harmony and 

coordination, stability in life, feeling close to self, 

God, society and the environment, and ensures 

integrity and solidarity (15). The results of some 

recent studies indicate that spiritual well-being is 

associated with physical health (16, 17). However, 

studies have reported contradictory results as to 

the relevance of spiritual well-being to people's 

health. For example, the results of some studies 

did not show any connection between spirituality 

and health (18). However, some other studies 

suggest that spiritual well-being is related to 

physical health. The present study attempts to 

compare healthy people and patients with chronic 

pain in terms of depression and spiritual well-

being.  

Methods 

Compliance with ethical guidelines: During the 

study, the researchers attempted to adhere to all 

the ethical considerations including the voluntary 

nature of the study. The participants were also 

ensured that their personal information would be 

kept confidential and that they could quit the 

study any time they wished to. Written informed 

consent was also obtained from all the 

participants. 

A descriptive-analytical design was adopted in 

the present cross-sectional study. The target 

population included the patients with chronic pain 

and healthy individuals in Shiraz, in 2018. The 

sample population included 600 individuals, out 

of which 300 were chronic pain patients referring 

to pain clinics and 300 were healthy people. 

Sampling of chronic pain patients was done by 

available sampling method, and cluster sampling 

was used for the healthy group.  

Paloutzian and Ellison’s (SWBQ) Spiritual 
Well-being Questionnaire was used to assess the 

spiritual well-being and the Patient Health 

Questionnaire (PHQ-9) was used to assess 

depression. All the collected data were codified. 

T-test analyses were used to compare depression 

and spiritual well-being in patients with chronic 

pain and the healthy participants. 

Results 

The results showed that 78.8% (N=469) of the 

respondents were female, most of them (73.8%) 

were married and 42% had a diploma. The results 

of t-test and chi-square tests showed no significant 

differences between the healthy group and the 

chronic pain patients concerning demographic 

variables. Based on the results of t-test, depression 

was significantly higher in patients with chronic 

pain (9.97±6.30) than the healthy group 

(8.67±5.09) (P<0.006). The results of t-test further 

showed that spiritual well-being (73.78±12.10) 

was significantly lower in the patients with 

chronic pain than the healthy participants 

(87.14±15.03) (P<0.000). 

Conclusion 

Based on the results, people with chronic pain had 

more depressive symptoms than healthy people. 

According to the literature, which depression and 

pain may influence each other in different ways, 

including the common pathophysiology of 

depression and pain. For example, norepinephrine 

and serotonin have been found to play a role in the 

pathology of both diseases (19, 20). Moreover, 

depressed people are less able to tolerate pain and 

have a lower pain threshold than other people due 

to their greater attention and focus on physical 

symptoms and sensations (21, 22). Lack of 

adaptability and self-efficacy skills and increased 

frustration and helplessness in depressed people 

also make them susceptible to a variety of 

physical disorders (19, 21). 

The results also showed that people with 

chronic pain had lower levels of spiritual well-

being than healthy people. However, little 

research has been done on the role of spirituality 

in patients with chronic pain. In their study of 

patients with chronic pain, Rippentrop et al., 

found that having daily spiritual experiences such 

as praying could predict the quality of life in these 

patients (23). Spirituality allows people to better 

cope with the pain caused by physical disorders 
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(24). It increases attention to an extraordinary and 

superior force, which reduces the focus on 

physical symptoms in people (25). Doing spiritual 

activities also reduces mental rumination 

associated with physical symptoms, reduces the 

feeling of frustration and helplessness, which may 

promote physical health (25). Therefore, spiritual 

well-being training may be help to reduce chronic 

pain by increasing self-awareness, communication 

with God, altruism, forgiveness, and gratitude. 

Overall, people with chronic pain had lower 

levels of spiritual well-being but higher levels of 

depression. Therefore, it seems that performing 

psycho-spiritual interventions to reduce 

depression and promote the level of spiritual well-

being of the community is an important step in 

preventing pain or reducing the severity of pain in 

patients with chronic pain. 
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 الكلمات الرئیسة:  
 أعراض الإكتئاب  
 الألم المزمن  
 الروحیة  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 الملخّص  
تشير بعض الدراسات الى ان هناك علاقة بين الصحة الروحیة والصحة  :خلفیة البحث وأهدافه

الجسدية. ومع ذلك فإن نتائج هذه الدراسات متناقضة. كان الغرض من هذه الدراسة، مقارنة الصحة 
 الروحیة وأعراض الاكتئاب بين المصابين بألم مزمن وبين الأصحاء. 

اشتمل المجتمع المستهدف،  وصفیة تحلیلیة.ة مستعرضهذا البحث عبارة عن دراسة  منهجیة البحث:
، 600العدد الإجمالي للعینات  . بلغ2017-18المصابين بألم مزمن والأصحاء في مدينة شيراز عام 

كذلك تم إلى عیادات الألم و  ذهب والذي آلام مزمنة مريض يعاني من 300 من بینهم تم اختیار
لمتاحة من المجموعة الأولى العینة العنقودية من شخص من الأصحاء. تم اخذ العینیة ا 300 اختیار

 المجموعة الثانیة ثم تمت الاجابة على استبیان الصحة الروحیة لـ"بالوتزيان" و"الیسون" و"صحة المريض".
من أجل وصف المتغيرات الديموغرافیة تم استخدام الإحصائیات الوصفیة، ولمقارنة الخصائص 

لغرض مقارنة أعراض   Tومربع كاي، كما تم استخدام اختبار  Tالديموغرافیة تم استخدام اختبار
الاكتئاب والصحة الروحیة بين االمجموعتين. تمت مراعاة جمیع الموارد الأخلاقیة في هذا البحث واضافة 

 الى هذا فإن مؤلفي البحث لم يبلغوا عن اي تضارب في المصالح.

لة احصائیة بين مجموعة الأصحاء ظهرت الكشوفات انه لیس هناك فروق ذات دلاالكشوفات: 
ومجموعة المصابين بآلام مزمنة من حیث المتغيرات الديموغرافیة. كما انه كان مستوى اعراض الإكتئاب 

 من مجموعة الأصحاء (67/8±09/5)اعلى بكثير ( ۹7/۹±30/6)لدى المصابين بآلام مزمنة 
(006/0>P.) اقل بكثير  نتوإضافة الى هذا فإن الصحة الروحیة في المصابين بآلام مزمنة كا
(00/0>P)  (14/87±03/15)مقارنة بالأشخاص الأصحاء. 

لغرض تقلیل أعراض الإكتئاب وتعزيز الاجتماعیة و  التدخلات النفسیةاجراء يبدو أن  الاستنتاج:
لدى مهمة في الحد من شدة الألم أو تقلیله  مستوى الصحة الروحیة لدى أفراد المجتمع يعتبر خطوة

 .المرضى الذين يعانون من آلام مزمنة
 

 :التالي الترتیب على المقالة استناد يتم
Shaygan M, Mozafari M, Zahedian-Nasab N, Shayegan L, Bagheri S. Comparison of Depression and Spiritual Well-being in Chronic Pain Patients 
and Healthy Control Group. Journal of Pizhūhish dar dīn va salāmat. 2020;6(2):100-114. https://doi.org/10.22037/jrrh.v6i2.23258 

آلام مزمنة المصابین بوأعراض الإكتئاب لدى المرضى  روحیةالصحة ال مقارنة بین
 وبین الأشخاص الأصحاء
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 چکیده  

نتایج برخی مطالعات اخیر حاکی از این است که سلامت معنوی با سلامت هدف: سابقه و 

. باشد یم ضینق و ضدحال، نتایج موجود دربارة این ارتباط  بااین جسمی افراد در ارتباط است.

درد  مبتلا بهدر افراد  های افسردگی و نشانه سلامت معنوی ةمقایسهدف از مطالعة حاضر، 

 . بود مزمن در مقایسه با افراد سالم

هدف بیماران  ة. جامعتحلیلی است-توصیفینوع  ای مقطعی از پژوهش مطالعه این روش کار:

نفر  600بودند. تعداد کل نمونه  97و  96در سال  شهر شیرازمبتلا به درد مزمن و افراد سالم 

نفر  300 وهای درد  به درمانگاه کننده مراجعه افراد دارای درد مزمن آناننفر از  300که بود 

تخاب شدند و به ان ای و خوشه دردسترسگیری  روش نمونه ترتیب به که به بودند افراد سالم

های سلامت معنوی پالوتزین و الیسون؛ و سلامت بیمار پاسخ دادند. برای توصیف  نامه پرسش

شناختی از  های جمعیت شناختی از آمار توصیفی، برای مقایسة ویژگی متغیّرهای جمعیت

های افسردگی و سلامت معنوی در دو گروه از  و کای اسکوئر؛ و برای مقایسة نشانه tآزمون 

در این پژوهش همة موارد اخلاقی رعایت شده است و مؤلفان مقاله  استفاده شد. tآزمون 

 .اند گونه تضاد منافعی گزارش نکرده هیچ

 دری بین گروه افراد سالم و گروه مبتلا به درد مزمن دار یمعننشان داد تفاوت  جینتا :هایافته

 های افسردگی در افراد میزان نشانه شناختی وجود نداشت. همچنین، ة متغیّرهای جمعیتنیزم

بود  (67/8±09/5ساالم )افراد  طور معناداری بیشتر از ( به97/9±30/6دارای درد مزمن )

(006/0<P)  در مقایسه با افراد ( 78/73±10/12دارای درد مزمن ) سلامت معنوی در افرادو

  (.P>00/0) تر بود پایین داری معنی طور ه( ب14/87±03/15) سالم

های  کاهش نشانه در جهت معنوی-نیمداخلات روارسد انجام  به نظر می :گیرینتیجه

افسردگی و ارتقای سطح سلامت معنوی افراد جامعه گامی مهم در جهت پیشگیری یا کاهش 

 .شدت درد در بیماران مبتلا به درد مزمن باشد

 :است صورت این به مقاله استناد

Shaygan M, Mozafari M, Zahedian-Nasab N, Shayegan L, Bagheri S. Comparison of Depression and Spiritual Well-being in Chronic Pain Patients 

and Healthy Control Group. Journal of Pizhūhish dar dīn va salāmat. 2020;6(2):100-114. https://doi.org/10.22037/jrrh.v6i2.23258    
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هایی است که افراد را به  ترین پدیده یکی از شایعدرد 

به همین دلیل بعد از حفظ  .(1) کند درخواست کمک وادار می

شمار  ترین اولویت پزشکی به جان بیمار، تسکین درد مهم

، 1المللی مطالعة درد بر اساس تعریف انجمن بین .(2) رود می

است که با آسیب  یحسی و عاطفی ناخوشایند ةتجرب ددر

 ة. درد علت اصلی مراجع(3)است مرتبط بافتی  ةبالقو یاواقعی 

 به دو مدت،از نظر طول  و (4) باشد افراد به مراکز درمانی می

درد مزمن به دردی گفته . شود تقسیم می 3و مزمن 2حادة دست

و  است زماه نیا 3-6شود که برای التیام آن زمانی بیشتر از  می

. (7-5) دشو سبب کاهش کیفیت زندگی و ناتوانی می بیشتر

 .(8)است  ل افزایشهای اخیر شیوع درد مزمن در حا در سال

شده   تخمین زدهدرصد  8-60 شیوع در جوامع مختلفاین 

با هدف  فراتحلیل مرور منظم و  ةمطالعیک  .(10, 9) است

که شیوع  هگیری شیوع درد مزمن در انگلیس نشان داد اندازه

درصد است  33-53سال بین  درد مزمن در میان افراد بزرگ

ای توصیفی در شهر یزد شیوع درد  . همچنین در مطالعه(11)

درد مزمن  .(12)ه است تخمین زده شددرصد  8/66مزمن 

در  وشود  فرد میزندگی در  منفی فراوانی راتیتأثسبب 

 بار زیان آثارتواند منجر به  می درازمدتدر  نشدن صورت درمان

، استرس، ناامیدی و اضطراب از افسردگی. (13) شود فراوانی

. بر همین (2)زندگی با درد است  ی هیجانی منفیامدهایپ

از یک سو پیامدهای هیجانی منفی را به دنبال دارد اساس درد 

و از سوی دیگر همین پیامدهای هیجانی منفی سبب تداوم 

 .(14)شود  درد می

شناختی در بیماران  ترین انواع اختلالات روان یکی از شایع

 نوعیافسردگی  .(15, 13, 10) مبتلا به درد، افسردگی است

 شود و می فرد دچار افت خُلق که در آن  استلقی اختلال خُ

 شود. این اختلال می  تضعیفدر وی انگیزه برای انجام کارها 

سبب تغییر در عملکرد فرد مانند خواب، اشتها و ترک 

 شود می است، بخش بوده هایی که برای فرد قبلاً لذت فعالیت

تخمین  است.جدی در سراسر جهان  یمشکل گی. افسرد(16)

افسردگی پس از ایدز علت ، 2030تا سال که  شده استزده 

بر اساس مطالعات گذشته، . (17) اصلی بیماری در جهان باشد

، دارند یکدیگر بر جانبه دو یتأثیر افسردگی و مزمن دردهای

                                                           
1) The International Association for the Study of Pain(IASP) 
2) Acute pain 
3) Chronic pain 

 خطر ایجاد دیگری اختلالات این از هرکدام وجود که یطور  به

 20حدود است که   تحقیقات نشان داده .(18)برد  می بالا را

درصد از بیماران مبتلا به کمردرد از اختلال افسردگی  

درصد از انواع افسردگی رنج  82تا  22اساسی؛ و در مجموع 

 10و همکاران از هر  4اساس مطالعة تامپسون بر .(19)برند  می

بالینی سطوحی از  طور بهفرد مبتلا به درد مزمن یک نفر 

 . (20)افسردگی را دارد 

، درک 5معنوی درد-اجتماعی-روانی-بر اساس مدل زیستی

های زیستی، تحت  ط هر فرد علاوه بر عاملو ابراز درد توس

. (21)های روانی، اجتماعی و معنوی نیز قرار دارد  تأثیر عامل

های اخیر توجه برخی از  های مهمی که در سال یکی از عامل

 .(22)محققان را به خود جلب کرده، سلامت معنوی است 

سلامت معنوی رضایت فرد از برقراری ارتباط با قدرتی برتر و 

 (. تعریف22شود ) داشتن معنا و هدف در زندگی تعریف می

دیگری که برای سلامت معنوی بیان شده، از این قرار است: 

سلامت معنوی وضعیتی است دارای مراتب گوناگون که در »

ها  ها، گرایش نشهای فرد، بی ها و قابلیت آن، متناسب با ظرفیت

های لازم برای تعالی روح که همان تقرب به خدای  و توانایی

امکانات درونی  ةکه هم ای گونه باشد، به متعال است فراهم می

کار ه مزبور بطور هماهنگ و متعادل در جهت هدف کلی  به

د و رفتارهای اختیاری درونی و بیرونی متناسب نشو گرفته می

« یابند فرد، جامعه و طبیعت ظهور میبا آنها نسبت به خدا، 

(23.)  

وارد  میلادی 80 دهة اواخر در معنوی سلامت اصطلاح

 جهانی آن را بهداشت سازمان سپس و پزشکی شد عرصة علوم

معنوی شامل  سلامت. (23)کرد  مطرح سلامت از ارکان یکی

در دو بُعد سلامت مذهبی و سلامت  عنوی انسانتجربة م

های مختلف در چارچوب ساختار وجودی است و در فرهنگ

شود و متأثر از طرز معنوی آن فرهنگ، تعریف و سنجیده می

جوامع گوناگون از معنویت، دین و شرایط متنوع فرهنگی تلقی 

 در انسان تمامی ابعاد وجودی مرکزی هستة معنویتاست. 

 از یکی است ممکن معنویت احساس رشد و ایجاد و باشد می

 . سلامت(24)باشد  ها بیماری با سازگاری های مناسب راه

 ارتباط که در انسان است سلامت مهم ابعاد از یکی معنوی

کند و  می فراهم داخلی نیروهای بین را ای یکپارچه و هماهنگ

 زندگی؛ در ثبات هماهنگی؛ و تناسب نظیر صلح؛ هایی ویژگی با

 محیط و جامعه خدا، خویشتن، با احساس ارتباط نزدیکو 

                                                           
4) Thompson 
5) Biopsychosocial Model 

 مقدمه
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کند  می تأمین را فرد درستی انسجام و شود و می مشخص

(25).   

مت نتایج برخی از مطالعات اخیر حاکی از این است که سلا

 .(27, 26)ارتباط است معنوی با سلامت جسمی افراد در 

، نتایج موجود دربارة ارتباط سلامت معنوی با سلامت حال نیباا

برخی از مطالعات ضد و نقیض است. برای مثال، نتایج افراد 

. (28)دهد  گونه ارتباطی بین معنویت و سلامت نشان نمی هیچ

با افزایش گر نیز ارتباط بین معنویت را ت دیبرخی از مطالعا

دهد  اضطراب و افسردگی در بیماران مبتلا به سرطان نشان می

ران سرطانی ممکن است تجارب معنوی بیما هرچند ،(29)

درد مزمن داشته  کاملاً متفاوتی در مقایسه با بیماران مبتلا به

حال، مطالعات اندکی به بررسی سلامت  . بااین(30)باشند 

در افراد مبتلا به درد مزمن و مقایسة آن با افراد سالم  معنوی

متأثر از طرز علاوه، سلامت معنوی  . به(32, 31)است   پرداخته

تلقی جوامع گوناگون از معنویت، دین و شرایط متنوع فرهنگی 

 .(33) است

اینکه امید به زندگی افزایش پیدا کرده و شیوع  توجه به با

های مزمن و به موجب آن دردهای مزمن رو به افزایش  بیماری

دربارة بیماران مطالعه  موردموضوع خلأ  است و با توجه به

بر آن شدند  ویژه در ایران، پژوهشگران مبتلا به درد مزمن به

سلامت معنوی در افراد و های افسردگی  نشانه ةکه به مقایس

 .بپردازنددارای درد مزمن در مقایسه با افراد سالم 

 

 
 

در اجــرای ایــن مطالعــه : پیروی از اصول اخلاق پژوهش

اخلاقــی مانند گرفتن رضایت آگاهانه از افراد، اصول 

بودن اطلاعات و برخورداری از  نکردن به نام آنان، محرمانه اشاره

طور کامل رعایت  گیری از پژوهش در هر زمان به حق کناره

  شد.
تحلیلی -توصیفینوع  ای مقطعی از پژوهش مطالعه این

هدف بیماران مبتلا به درد مزمن و افراد سالم  ةجامع. است

نفر  600تعداد کل نمونه  .بودند 97و  96در سال  شهر شیراز

 نفر افراد دارای درد مزمن 300 میان آنانکه از  بود

ی افراد سالم نفر 300 و دردهای  به درمانگاه کننده مراجعه

 .حضور داشتند ها پارکبودند که در نقاط مختلف شهر در 

معیار ورود افراد دارای درد مزمن به این مطالعه عبارت بود 

 ،تمایل به شرکت در پژوهش( 2 ،سال 18سن بالاتر از ( 1 از:

ابتلا به  (4 و ابتداییپایان تحصیلات  کم دستدارا بودن  (3

معیار ورود  درد مزمن بر اساس فرم اطلاعات مربوط به درد.

تمایل  (2 ،سال 18تر از سن بالا (1 افراد سالم عبارت بود از:

 پایان تحصیلات کم دستدارا بودن  (3 ،به شرکت در پژوهش

دارا بودن سلامت جسمانی و روانی بر اساس  (4و  ابتدایی

معیارهای خروج از مطالعه در افراد دارای . اظهارات خود فرد

های مزمن  بیماریدیگر ابتلا به  (1 درد مزمن عبارت بود از:

های مزمن روانی  ابتلا به بیماری (2 واس . ام و جسمی نظیر سرطان

 (1از:  دعبارت بو نیز افراد سالم خروج معیارهای. مانند افسردگی

های  ابتلا به بیماری (2 ،کمردرد و ابتلا به انواع درد نظیر سردرد

ی مزمن و ها یماریبو دیگر  اس .مزمن جسمی نظیر دیابت، ام

 های مزمن روانی مانند افسردگی  و ابتلا به بیماری (3 کننده و ناتوان

 دیگر اختلالات روانی مزمن. 

 روش دردسترس انجام گیری افراد دارای درد مزمن به نمونه

وابسته به  های درمانگاهشد. به این ترتیب که با مراجعه به 

در دو نوبت صبح و عصر از افراد علوم پزشکی شیراز دانشگاه 

سپس هدف از  شد؛به شرکت در پژوهش دعوت  مند علاقه

توضیح داده شد و در صورت  کنندگان مشارکتمطالعه برای 

 .رضایت کتبی گرفته شد نتمایل به شرکت در مطالعه از آنا

شدند  گری غربالسپس افراد با پاسخ به فرم ارزیابی درد مزمن 

 300) و از افرادی که با توجه به فرم دارای درد مزمن بودند

 شناختی، جمعیت های ویژگیفرم شد  درخواستفر( ن

را  ۱ماریبسلامت  ةنام سلامت معنوی و پرسش ةنام پرسش

 تکمیل کنند.

انجام شد. به این  ای خوشهروش  گیری افراد سالم به نمونه

ناحیة جغرافیایی  چهارشهر شیراز به  ،ترتیب که در مرحلة اول

منطقة پستی تقسیم شد. در مرحلة بعد،  چهارو هر ناحیه به 

تصادفی یک پارک انتخاب شد. دلیل این  طور بهاز هر منطقه 

بیشترین مکانی بودند که افراد  ها پارکانتخاب آن بود که 

 هر کردند. به عبارت دیگر، از سالم روزانه به آنجا مراجعه می

صورت تصادفی  ها به داده آوری جمعپارک برای  16ناحیه 

های مطالعة حاضر نمایندة خوبی  انتخاب شد. برای آنکه نمونه

آن شد که از هر پارک  ز جامعة مطالعه شوند محقق برا

کند. مراجعه به هر یک  آوری جمعنمونه را  19تا  18اطلاعات 

گیری، در دو زمان صبح و عصر انجام شد.  های نمونه نااز مک

در محل، از افراد واجد شرایط ورود، برای شرکت در مطالعه 

توضیح  کنندگان مشارکتهدف از مطالعه برای شد و دعوت 

داده شد و در صورت تمایل به شرکت در مطالعه، رضایت 

                                                           
1) Patient Health Questionnaire for depression (PHQ9) 

 روش کار
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 ها نامه پرسش در نهایت گرفته شد. آنانکتبی آگاهانه از 

 سیستم شد.تحلیل وارد مطالعه و  برایآوری و  جمع

 آوری اطلاعات پژوهش ی جمعابزارها

 اساس بر ارزیابی درد مزمن فرم ارزیابی درد مزمن:

1ها المللی بیماری بین بندی طبقه معیارهای
پاسخ  با و (34) 

 ایشونده تکرار دردِ ایآ (1 انجام شد: ذیل سه سؤالمثبت به 

ماه بوده  سهآیا این درد یا ناراحتی بیش از  (2 د؟یمداوم دار

را شما روزمرة های  زندگی و فعالیت شدت دردآیا  (3است؟ 

 کنندگان شرکتهمچنین از  ؟قرار داده است تأثیرتحت 

مشخص را  خود درد به وجود آورندة  علتخواسته شد که 

، آرتروز، سردرد، ستون فقراتمشکلات  ها شامل: گزینه) کنند

، است شده  انجامدیابت، عمل جراحی که بیش از سه ماه قبل 

در این روش ارزیابی درد مزمن  دیده و غیره(. عصب آسیب

است  شده تأیید درد مزمن استفاده ومطالعات بسیاری از 

(35-39). 

برای بررسی سلامت معنوی  :سلامت معنوی ۀنام پرسش     

 استفاده 2معنوی پالوتزین و الیسونسلامت نامة  افراد از پرسش

و هدف آن سنجش  استسؤال  20نامه شامل  پرسششد. این 

باشد.  عد سلامت معنوی )سلامت مذهبی و وجودی( میدو بُ

)کاملاً  5تا  1 ازاساس طیف لیکرت نامه بر  گذاری پرسش نمره

کاملاً  و 4 =موافقم ،3 =نظری ندارم ،2 =مخالفم ،1 =مخالفم

 ةمطالع درنامه در ایران  روایی پرسش. است (5 =موافقم

؛ و قابلیت اعتماد یا سازهفاطمی و همکاران از طریق اعتبار سید

لفای آپایایی آن نیز در همان مطالعه از طریق ضریب پایایی 

حاضر ضریب پایایی  در مطالعة. (40)د شتعیین  82/0کرونباخ 

 به دست آمده است. 85/0این ابزار 

های  برای بررسی نشانه :ماریبسلامت  ۀنام پرسش     

استفاده شد. خُلق  ماریبسلامت  ةنام پرسشافسردگی از 

افسرده و نداشتن علاقه و لذت از علائم کلیدی افسردگی به 

رود. فرد افسرده ممکن است اظهار کند که احساس  شمار می

از  این افرادکند. همچنین، ارزشی می غم، ناامیدی، پوچی و بی

کاهش انرژی که منجر به اختلال در کارکرد تحصیلی و 

شود، های تازه می کاهش انگیزه برای انجام طرحای و  حرفه

کنند. افسردگی موجب ایجاد افت کاری و آموزشی،  شکایت می

های تازه و پیدایش مشکلات کاهش انگیزه برای انجام طرح

شود که نوع شدید آن )افسردگی اساسی( شغلی و آموزشی می

با کاهش علاقه، انرژی، احساس گناه، اشکال در تمرکز، 

                                                           
1) International Classification of Diseases (ICD-11)  
2) Paloutzian & Ellison  

(. 16شود )تهایی و افکار خودکشی مشخص میاش بی

گویه است که  9ابزاری متشکل از نامة سلامت بیمار  پرسش

نمرات  ةو دامن کشد میدقیقـه طول  10اجـرای آن کمتـر از 

ترین ابزارها  نامه از مناسب است. این پرسـش 27تا  0آن بین 

مزمن است. این  های بیماریبرای تـشخیص افـسردگی در 

= 3 = اصلاً تا0»از  ای گزینهچهاردارای طیف لیکـرت  مقیاس

وجود سلامت  نشان 5است. نمرات زیر  «هر روز تقریباً

 9تـا  5افسردگی است. نمرات بین  نداشتنشناختی و  روان

مبین  14تا  10نمرات بین  ،مبـین افـسردگی خفیـف

 دهندة نشانو بالاتر از آن  15افسردگی متوسط و نمـرات 

خمسه و همکاران  ةمطالع بر اساس. افسردگی شـدید اسـت

 استنامه مطلوب  همبستگی درونی این پرسشاعتبار سازه و 

(89/0=r( و حساسیت )درصد 8/73) ( 2/76و ویژگی  )درصد

 .(41) داردبالایی در تشخیص افسردگی بیماران 
شناختی از آمار توصیفی  برای توصیف متغیّرهای جمعیت

)میانگین، انحراف معیار، تعداد، درصد و ...(؛ برای مقایسة 

ی( رهای کمّ)برای متغیّ tشناختی از آزمون  های جمعیت ویژگی

و همچنین برای  و کای اسکوئر )برای متغیّرهای کیفی(

 ران دارایِهای افسردگی و سلامت معنوی در بیما مقایسة نشانه

 نیز  Pاستفاده شد. مقدار tدرد مزمن و افراد سالم از آزمون 

 .در نظر گرفته شد 05/0
 

 

 
 131 ( زن ودرصد 2/78نفر ) 469شده،  بررسی ةنمون  600از بین 

ه ب 8/46±9/11( مرد بودند. میانگین سنی افراد درصد 8/21نفر )

 42 از بیشو  بودند متأهل (درصد 8/73افراد ) بیشتردست آمد. 

. میانگین شدت درد در افراد افراد تحصیلات دیپلم داشتند درصد

سال بود  8/7±2/3و سابقة درد در آنان  6/6±3/2مبتلا به درد مزمن 

افراد مبتلا  ةدر نمون ذکرشدهدردهای مزمن  (.1 ة)جدول شمار

اسکلتی، درد -شامل درد ستون فقرات، درد عضلانیبه درد 

نتایج حاصل از  .بودمفاصل، سردرد و درد بعد از جراحی 

داری بین گروه افراد سالم  و کای اسکوئر، تفاوت معنی tآزمون 

و گروه مبتلا به درد مزمن در زمینة متغیّرهای 

آزمون آمده از  دست به نتایجبر اساس شناختی نشان نداد.  جمعیت

t، ( 97/9±30/6دارای درد مزمن ) رادهای افسردگی در اف میزان نشانه

. (P>006/0) (67/8±09/5)بود سالم افراد  طور معناداری بیشتر از به

( 78/73±10/12دارای درد مزمن ) سلامت معنوی در افرادهمچنین 

تر  پایین داری معنی طور ( به14/87±03/15) سالمدر مقایسه با افراد 

  (.1 شکل( )P>00/0) بود

 هایافته
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 گیری بحث و نتیجه

 

 و بالینی افراد مورد مطالعه شناختی جمعیت های ( ویژگی1جدول 
 

 (=600Nکل نمونه ) متغیّر

02/45 انحراف معیار(±سن )میانگین ± 06/12  

  (درصدجنسیت، تعداد )

(2/78) 469 زن  

  ()درصد، تعداد تأهلوضعیت 

(2/20) 121 مجرد  

(8/73) 443 متأهل  

(3/3) 20 مطلقه  

(7/2) 16 بیوه  

  (درصد)سطح تحصیلات، تعداد 

(3/19) 116 ابتدایی  

(3/13) 80 متوسطه  

(5/42) 255 دیپلم  

(8/24) 149 دانشگاهی  

  افراد مبتلا به درد مزمن

6/6 انحراف معیار(±شدت درد )میانگین ± 3/2  

8/7 انحراف معیار(±سابقة درد بر اساس سال )میانگین ± 2/3  

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

و سلامت معنوی در افراد  های افسردگی مقایسۀ نشانه (1شکل 

 سالم و افراد مبتلا به درد مزمن

 

 

 درونی و بیرونی() گیری مذهبی های آن با بخشش و جهت ( ضرایب همبستگی بین تعارض زناشویی و مؤلفه2 جدول
 

 گروه

 متغیّر

 افراد مبتلا به درد مزمن

N=300 

 افراد سالم

N=300 
t (df)/ X

2
 (df) P-value 

2/44 انحراف معیار(±سن )میانگین ± 2/12  8/45 ± 8/11  (1) 28/1  19/0  

65/1 (1)   (درصدجنسیت، تعداد )  11/0  

(76) 228 زن  (3/80 )241   

6/10 (3)   (درصدوضعیت تأهل، تعداد )  06/0  

(13) 39 مجرد  82 (3/27)    

(3/78) 235 متأهل  208 (3/69)    

(3/3) 10 مطلقه  10 (3/3)    

(3/5) 16 بیوه  0   

42/1 (3)   (درصدسطح تحصیلات، تعداد )  92/0  

(7/19) 59 ابتدایی  57  (19)    

(13) 39 متوسطه  41  (7/13)    

(42) 126 دیپلم  129  (43)    

(3/25) 76 دانشگاهی  73  (3/24)    
 

                                          

 
 

 

مطالعة حاضر، افراد مبتلا به درد مزمن های  بر اساس یافته

های افسردگی بیشتری نسبت به افراد سالم داشتند.  نشانه

و همکاران در مطالعة طولی  1همسو با این یافته، کرونکه

                                                           
1) Kroenke 

ای  اند که افسردگی و درد رابطه خود گزارش کرده نگر ندهیآ

دوسویه دارند؛ به این صورت که با کاهش و یا تشدید هر کدام، 

نتیجة . (42)کند  دیگری نیز کاهش یا تشدید پیدا می

بیمار مبتلا به  10از هر  که داده است نشان دیگر ای مطالعه

 نشان را افسردگی از سطوحی بالینی طور به نفر یکدرد مزمن 

دهد. همچنین نتایج این مطالعه نشان داده که از هر پنج  می

   0  

   10  

   20  
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   40  
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   60  

   70  

   80  

   90  

   100  
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 افکار نفر یک د،ندار افسردگی که مزمن درد به مبتلابیمار 

. عوامل (43) است کرده تجربه گذشته سال طی را خودکشی

مختلفی در ارتباط بین افسردگی و درد مزمن دخیل است که 

 پاتوفیزیولوژی مشترک بین افسردگیبه  توان یماز جملة آنها 

و  1نوراپی نفرین مؤثرو درد اشاره کرد. برای مثال نقش 

ی هر دو بیماری پیشنهاد شده است شناس بیآسدر  2سروتونین

علت توجه و تمرکز  . همچنین افراد افسرده به(45, 44)

بیشتری که بر علائم جسمی و تغییرات بدنی خود دارند نسبت 

توانند درد را تحمل کنند و آستانة درد  به افراد دیگر کمتر می

های  . از سوی دیگر، کمبود مهارت(47, 46)دارند تری  پایین

سازگاری و خودکارآمدی و افزایش ناامیدی و درماندگی در 

های جسمانی  مستعد ابتلا به انواع بیماری افراد افسرده، آنان را

. بنابراین مطالعات مختلف نشان داده است (46 ,44)کند  می

که درد مزمن و افسردگی ارتباط تنگاتنگ و نزدیکی با هم 

های  توان گفت که ارتباط بین نشانه ؛ اما نمی(48, 47)دارند 

مزمن از نوع رابطة علت و معلولی است و بر  درد وافسردگی 

ی زیستی، روانی و اجتماعی علاوه بر چندوجهاساس الگوی 

ابتلا طول مدت و  مانند شدت درد) درد پزشکیِ زیست عوامل

های مرتبط با درد،  شناختی مانند شناخت (، عوامل رواندرد به

محیط اجتماعی و فرهنگ نیز در سازگاری با درد نقش مهمی 

 . (49)کند  ایفا می

افراد مبتلا به درد مزمن های مطالعة حاضر نشان داد  یافته

در مقایسه با افراد سالم دارای سلامت معنوی کمتری بودند. 

سلامت توجه  شناسیِ حوزة روان محققانِهای اخیر،  در سال

ای به بررسی نقش سلامت معنوی در وضعیت جسمانی و  ویژه

-50)روانی بیماران گوناگون مانند بیماران مبتلا به سرطان 

, 54)ام.اس( ) 3و مالتپل اسکلروزیس (55)، نارسایی قلبی (52

های اندکی دربارة  پژوهش تاکنونحال،  اند. بااین ( نشان داده55

مطالعة نقش معنویت در میان بیماران مبتلا به درد مزمن 

و همکاران در مطالعة خود  4تراپ صورت گرفته است. ریپن

اند که داشتن تجارب  دربارة بیماران مبتلا به درد مزمن دریافته

تواند کیفیت زندگی  روزانة معنوی مانند خواندن دعا می

( -36SFنامة  با پرسش شده یبررسرد مزمن )بیماران مبتلا به د

و همکاران در  5همچنین هوگلت. (56)ی نماید نیب شیپرا 

شود افراد با  اند که معنویت سبب می مطالعة خود بیان کرده

سمی بهتر مقابله کنند و درد کمتری درد ناشی از اختلالات ج
                                                           
1) Norepinephrine  
2) Serotonin  
3) Multiple sclerosis 
4) Rippentrop 
5) Huguelet 

نیز در مطالعة خود عسکری و همکاران  .(57)را تجربه نمایند 

اند راهبردهایی که سبب افزایش  دربارة افراد سالمند دریافته

تواند در بهبود کیفیت زندگی،  سلامت معنوی فرد شود، می

 6سانگ .(58)کننده باشد  کمک انافسردگی و اضطراب سالمند

اند که بین  و همکاران نیز در پژوهش خود به این نتیجه رسیده

ترویج سلامت معنوی و امید ارتباط مثبتی وجود دارد و 

مت روان لادر بهبود س تواند یت معنوی و افزایش امید ملامس

همچنین بر . (59) به بیماری مزمن مؤثر واقع شود تلاافراد مب

درد، سلامت  معنویِ-اجتماعی-روانی-مدل زیستیاساس 

معنوی نقش بسزایی در ارزیابی بیماران از درد و سازگاری آنان 

 . (60, 21)با درد دارد 

 (24) در انسان تمامی ابعاد وجودی مرکزی ستةه معنویت

مانند نماز، ارتباط با خدا، یافتن  یمختلف یها شاخصو دارای 

با بهزیستی روانی، رضایت از است که معنا و امید در زندگی 

در شناختی پایین  آشفتگی روان همچنین زندگی، شادمانی و

ها  ی از چارچوبا ب و معنویت مجموعهمذه .(61)ارتباط است 

تواند معنا و مفهوم  د که از راه آنها، انسان مینکن را معرفی می

. در تحقیقات مختلفی ارتباط (62) زندگی خود را درک کند

داری، معنویت و سلامت جسمی بیان شده و معنویت  بین دین

عاملی حمایتی در برابر پیامدهای منفی سلامت عمومی مانند 

 .(52) درد مزمن ذکر شده است

در  ریشه معنویت به گرایش اسلام، دین تعالیمبر اساس  

 تعالیم با انسان خلقت بدو از که دارد انسان خداگرای فطرت

 در حق دین مسیر از انحراف با و شده ادیان شکوفا آسمانی

 است. یافته ظهور عرفانی گوناگون و معنوی های گرایش قالب

 طور به زندگی انسان خدا، و انسان بین مناسب ارتباط این بدون

سلامت معنوی یکی از ابعاد بنابراین شود.  نمی معنادار بالفعل

شود که موجب ارتباط هماهنگ  سلامت در انسان محسوب می

 و از طریق (63)گردد  و یکپارچه بین نیروهای داخلی می

هایی همچون ثبات در زندگی؛ احساس ارتباط نزدیک با  ویژگی

 خویشتن، خدا، جامعه و محیط و داشتن معنی و هدف در

 .(18) شود زندگی مشخص می

های  گرفته، سلامت معنوی از راه انجامبر اساس مطالعات  

تواند سبب ارتقای سطح سلامت افراد شود. سلامت  مختلف می

رو را  معنوی توان سازگاری افراد در رویارویی با مشکلات پیشِ

دهد و از این طریق موجب ارتقای سلامت عمومی  افزایش می

به  یدلبستگ دربارةها  پژوهش. برخی از (46)شود  در افراد می

به خدا دارند  یشتریب یکه دلبستگ یافراددهد  میخدا نشان 

                                                           
6) Sung 
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شوند و  است کمتر دچار تنش می منیاز نوع ا یدلبستگ نیو ا

 . (65)دارند  یشتریب تیمیو صم تیاحساس رضا

احساس پوچی  ،یاری از عملکردهای ضعیف روحعلت بسی

شود.  می افرادانگیزگی در  هدفی است که منجر به بی و بی

و  آزماید میهای او را  اهداف انسان در زندگی، سطح توانایی

برخورداری از بنابراین سازد.  ذهنش را به آینده متصل می

تواند با تزریق مسئولیت به زندگی توان  معنوی می متسلا

در  و همکاران 1. واچهلتزبله با مشکلات را افزایش دهدمقا

اند که سلامت معنوی سبب افزایش  مطالعة خود بیان کرده

العاده و برتر و به دنبال آن کاهش تمرکز  توجه به نیرویی خارق

. آنان (66)گردد  بر احساسات بدنی و جسمی در افراد می

های  اند که انجام فعالیت همچنین در مطالعة خود اذعان داشته

معنوی سبب کاهش نشخوار فکری در ارتباط با علائم جسمی، 

لامت کاهش ناامیدی و درماندگی و در نتیجه افزایش س

 شود. جسمی در افراد می

عنصری مهم در  گفته شد، سلامت معنوی آنچهبنابر 

ت معنوی با لامآموزش سو   افزایش تحمل درد مزمن است

دوستی، بخشش و  تکیه بر خودآگاهی، ارتباط با خدا، نوع

ة آستانکاهش درد مزمن و افزایش در  تواند یشکرگزاری م

های  طور خلاصه، بر اساس یافته به تحمل درد مفید باشد.

افراد مبتلا به درد مزمن در مقایسه با افراد سالم  مطالعة حاضر،

های افسردگی بیشتری داشتند.  سلامت معنوی کمتر و نشانه

در  معنوی-نیمداخلات روارسد انجام  بنابراین، به نظر می

های افسردگی و ارتقای سطح سلامت  کاهش نشانه جهت

جامعه گامی مهم در جهت پیشگیری از درد یا  معنوی افراد

کاهش شدت درد در بیماران مبتلا به درد مزمن باشد. هرچند 

 آید. انجام مطالعات بیشتر در این زمینه ضروری به نظر می

مقایسة سلامت معنوی در این پژوهش برای نخستین بار،      

در  های افسردگی در افراد مبتلا به درد مزمن و سالم و نشانه

که از  بررسی شده استنفر(  600ایران با حجم نمونة زیاد )

 شود. نقاط قوت مطالعه محسوب می
 

 
 

 

 

 هرگونه بنابراین، است. مقطعی دارای طرحی حاضر مطالعة

نتایج  .نیست جایز آمده دست های به یافته از علّی استنباط

ی از بیماران مبتلا به ا نمونهپژوهش حاضر حاصل تحقیق دربارة 

آن باید با احتیاط صورت  نتایج تعمیمدرد مزمن است؛ بنابراین، 

                                                           
1) Wachholtz 

های خودگزارشی نیز از دیگر  اتکا به آزمون براین، علاوه گیرد.

 .شود نقاط ضعف این مطالعه تلقی می

 

 
 

 

 دنبالبه  پژوهش باید این از آمده دست به نتایج به توجه با

 فرایند در را معنوی مسائل نقش که بتوان بود راهکارهایی

 شود پیشنهاد میتر کرد.  بیماران مبتلا به درد پررنگ درمان

آزموده شود و  های بیشتری از بیماران های فوق در نمونه یافته

های  به ارتقای سلامت معنوی از طریق آموزش همچنین

های  درد در کنار درمان های ها و درمانگاه گروهی در بیمارستان

رایج پزشکی توجه شود و ارتقای سلامت معنوی بیماران 

 توسط کادر بهداشت و درمان در اولویت ویژه قرار گیرد. 
 

 
 

 
 

که در اجرای مراحل مختلف  همة کسانیاز مؤلفان مقاله 

 کنندگان در پژوهش ویژه شرکت به اند مطالعه همکاری داشته

 .دکنن تشکر و قدردانی می
 

 

 

 پژوهشی شورای مصوب طرح تحقیقاتی از برگرفته مقاله این

 ثبت تاریخ و شماره به آزاد اسلامی واحد شیراز دانشگاه

 .است 96/ 6/ 12 و  /الف126
 

 
 

 

  .این پژوهش حامی مالی ندارد ،بنا بر اظهار مؤلفان مقاله
 

 

 

گونه تضاد منافعی دربارة این پژوهش گزارش  مؤلفان مقاله هیچ

 .اند نکرده
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 ها: آوری داده مؤلف اول؛ طراحی مطالعه: مؤلف دوم؛ و جمع
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