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Abstract

Introduction: Families serve as the primary caregivers for individuals living 
with severe and persistent mental disorders (SPMDs). However, the diverse and 
extensive caregiving roles can lead to psychological challenges, such as stress, 
anxiety, and depression, among family members. Spiritual well-being has 
been identified as an important protective factor for caregivers. Recognizing 
the role of spirituality in mitigating stressors, this study aimed to examine the 
association between spiritual well-being and the levels of depression, anxiety, 
and stress experienced by family caregivers of individuals with SPMDs.
Methods: This descriptive-analytical study included 122 family caregivers 
of patients with SPMDs, recruited from hospitals in Isfahan through 
consecutive sampling. Data were collected using a demographic information 
questionnaire, the DASS-21 scale (Depression, Anxiety, Stress Scale-21), and a 
spiritual well-being questionnaire developed by Parsian and Dunning. Data 
analysis was performed using SPSS software (version 24).
Results: The mean score for spiritual well-being was 87.79±17.04. Regarding 
the DASS-21 subscales, 32.8% of participants exhibited severe depression, 
32% showed moderate anxiety, and 32.8% experienced extremely severe 
stress. Pearson correlation analysis revealed a statistically significant negative 
correlation between spiritual well-being and depression (r=-0.428), anxiety 
(r=-0.369), and stress (r=-0.358) (P<0.001).
Conclusion: The findings supported an inverse association between spiritual 
well-being and the levels of stress, anxiety, and depression among family 
caregivers of individuals with SPMDs. It is recommended that strategies be 
implemented to enhance the spiritual well-being of family members to reduce 
their experiences of stress, anxiety, and depression.

Keywords: Spiritual Health; Anxiety; Depression; Family Caregivers; Mental 
Disorders

Sadra Medical Sciences Journal

https://smsj.sums.ac.ir/

Please cite this article as: 
Ghafarfaraji S, Fereidooni-Moghadam M, Khosravi Najafabadi F, Dehbozorgi R, Gholami AR, Hanif HR. The Association Between 
Spiritual Well-Being and Depression, Anxiety, and Stress in Family Caregivers of Patients with Mental Disorders. Sadra Med. Sci. J. 
2026; 14(1): 82-94. doi: 10.30476/smsj.2026.106605.1624.

*Corresponding Author: 
Malek Fereidooni-Moghadam, PhD;
Community Based Psychiatric Care 
Research Center, School of Nursing 
and Midwifery, Shiraz University of 
Medical Sciences, Shiraz, Iran
Email: fereidooni_moghadam@yahoo.
com

https://orcid.org/0009-0001-6311-2478
https://orcid.org/0000-0002-8332-0709
https://orcid.org/0009-0005-3771-4677


Copyright: ©Sadra Medical Sciences Journal. This is an open-access article distributed under the terms of the Creative Commons Attribution-
NoDerivatives 4.0 International License. This license allows reusers to copy and distribute the material in any medium or format in unadapted 

form only, and only so long as attribution is given to the creator. The license allows for commercial use.

دوره 14، شماره 1، بهار 1405، 94-82.

ارتباط بین سلامت معنوی و افسردگی، اضطراب و استرس در مراقبین خانوادگی بیماران مبتلا به 
اختلالات روانی

سارا غفارفرجی1، مالک فریدونی مقدم2*، فاطمه خسروی نجف‌آبادی3، راضیه ده ‌بزرگی2، علیرضا غلامی4، حمیدرضا حنیف5

1گروه روانشناسی و مشاوره، مؤسسه علوم و فناوری آریان، بابل، ایران

2مرکز تحقیقات مراقبتهای روان جامعه نگر، دانشکده پرستاری و مامایی، دانشگاه علوم پزشکی شیراز، شیراز، ایران

3مرکز تحقیقات مراقبت‌های پرستاری و مامایی، دانشگاه علوم پزشکی اصفهان، اصفهان، ایران

4کمیته تحقیقات دانشجویی دانشگاه علوم پزشکی شیراز، شیراز،ایران

5دانشگاه علم و صنعت ایران، دانشکده ریاضی و علوم کامپیوتر، تهران، ایران

اطلاعات مقاله

مقاله پژوهشی

تاریخچه مقاله:
تاريخ دريافت: 1404/01/23
تاريخ پذيرش: 1404/03/09

چکیده

مقدمه: خانواده‌ها به عنوان مراقبین اصلی افراد مبتلا به اختلالات روانی شدید و پایدار )SPMD(1 عمل می‌کنند. 
با این حال، نقش‌های مراقبتی متنوع و گسترده می‌تواند منجر به مشکلات روانشناختی مانند استرس، اضطراب و 
افسردگی در بین اعضای خانواده شود. سلامت معنوی به عنوان یک عامل حمایتی مهم برای مراقبین شناسایی 
شده است. این مطالعه با شناخت نقش معنویت در کاهش عوامل استرس زا، به دنبال بررسی ارتباط بین سلامت 
معنوی و سطوح افسردگی، اضطراب و استرس تجربه‌شده توسط مراقبین خانوادگی افراد مبتلا به SPMD است.

مواد و روش‌ها: این مطالعه توصیفی-تحلیلی شامل 122 نفر از مراقبین خانوادگی بیماران مبتلا به SPMD بود 
که از بیمارستان‌های اصفهان با روش نمونه‌گیری متوالی انتخاب شدند. داده‌ها از طریق یک پرسشنامه اطلاعات 
دموگرافیک ، مقیاس DASS-21 )مقیاس افسردگی، اضطراب، استرس-21( و یک پرسشنامه توسعه یاقته توسط 

پارسیان و دانینگ ، جمع‌آوری شدند. تجزیه‌وتحلیل داده‌ها با استفاده از نرم‌افزار SPSS نسخه 24 انجام شد.
 ،2DASS-21یافته‌ها: میانگین نمره معنویت 87/79 با انحراف معیار 17/04 بود. در رابطه با زیرمقیاس‌های
را نشان  افسردگی شدید، %32 اضطراب متوسط و %32/8 استرس بسیار شدید  از شرکت‌کنندگان   32/8%
داده‌اند. آزمون همبستگی پیرسون یک رابطه منفی و معنی‌دار آماری بین سلامت معنوی و افسردگی )ضریب 
همبستگی=0/428-(، اضطراب )ضریب همبستگی=0/369-( و استرس )ضریب همبستگی=0/358-( نشان 

داد )سطح معنی‌داری>0/001(.
نتیجه‌گیری: یافته‌ها از ارتباط معکوس بین سلامت معنوی و سطوح استرس، اضطراب و افسردگی در بین 
مراقبین خانوادگی SPMD حمایت می‌کنند. توصیه می‌شود استراتژی‌هایی برای افزایش رفاه معنوی اعضای 

خانواده به منظور کاهش تجربیات استرس، اضطراب و افسردگی آنها اجرا شود.

کلمات کلیدی: سلامت معنوی؛ اضطراب؛ افسردگی؛ مراقبین خانوادگی؛ اختلالات روانی

1. Severe and persistent mental disorder
2. Depression, Anxiety, Stress Scale-21
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مقدمه

مراقبت  اصلى  ارائه دهندگان  عنوان  به  خانواده ها 
مى کنند  عمل  روانى  اختلالات  به  مبتلا  افراد  براى 
شریک  عنوان  به  مهمى  نقش  خانوادگى  مراقبین  و 
براى متخصصین مراقبت هاى بهداشتى در ترویج روند 
بهبودى ایفا مى کنند. با این وجود، مسئولیت مراقبت 
که  ویژه کسانى  به  روانى،  اختلالات  به  مبتلا  افراد  از 
افسردگى  شرایط شدیدى مانند اسکیزوفرنى، اختلال 
اساسى و اختلال دوقطبى دارند، یک چالش مداوم و 

طاقت فرسا براى مراقبین خانوادگى است (1, 2).
فردى  تجربه ى  و  واقعه ى جست وجو  به  معنویت1 
معنا، هدف و ارتباط با خود، دیگران، طبیعت یا نیرویى 
متعالى اشاره دارد، و فراتر از حدود تعالیم دینى یا آیین 
خاص تعریف مى شود (3) . دین 2 یا مذهب3 ،نظامى 
مراسم  و  اعمال  اعتقادات،  از  سازمان یافته  و  جمعى 
دینى است که اغلب از طریق متون مقدس و گروه هاى 
وضعیتى   4 معنوى  سلامت  مى یابد.  تبلور  اجتماعى 
از تعادل و رضایت درونى است که فرد در آن معنا و 
با دیگران و جهان اطراف  یافته،  هدف زندگى خود را 
امید را تجربه  ارتباط مثبت بوده و آرامش و  خود در 
مى کند (4). سازمان بهداشت جهانى نیز، بعد معنوى 
جسمى،  ابعاد  کنار  در  اساسى  مؤلفه اى  عنوان  به  را 
روانى و اجتماعى سلامت معرفى کرده است. بنابراین، 
پایش سلامت  و  معنویت  و  دین، مذهب  میان  تمایز 
معنوى، زمینه ساز شناخت بهتر تأثیرات این مؤلفه ها 
روان پزشکى  بیماران  مراقبان  روان  سلامت  ارتقاى  در 

است (3).
در دهه گذشته، علاقه علمى فزاینده اى به بررسى 
رابطه بین معنویت و سلامت روان وجود داشته است. 
مطالعات متعددى نشان داده اند که مذهب و معنویت 
باورهاى  و  نگرش ها  پرورش  طریق  از  است  ممکن 
مذهبى مثبت، سلامت روان را افزایش دهند. در این 
براى  ارزشمند  منبع  یک  عنوان  به  معنویت  راستا، 
مدیریت پاسخ هاى جسمى و روانى به استرس شناخته 
شده است و همچنین با ارائه حس امیدوارى و حمایت 
تقویت  را  فرد  روانشناختى  سازگارى  توانایى  معنوى، 

مى کند.
به عنوان مثال، مطالعه اى نشان داد که برنامه هاى 
استرس،  کاهش  بر  مثبتى  تاثیر  معنویت  بر  مبتنى 
بیماران  خانوادگى  مراقبین  در  افسردگى  و  اضطراب 
1. Spirituality
2. Religion
3. Faith
4. Spiritual Well-Being

مبتلا به اختلالات روانى داشته است. همچنین، رابطه 
بین معنویت و کاهش افسردگى در مطالعات مختلف 
ممکن  ارتباط  این  شدت  اگرچه  است،  شده  گزارش 

است ضعیف یا متوسط باشد (10-5).
قابل  همبستگى  هیچ  تحقیقات  برخى  برعکس، 
توجهى بین معنویت و پیامدهاى روانشناختى مانند 
است  ممکن  توافق  عدم  این  نکرده اند.  پیدا  اضطراب 
ویژگى هاى  یا  مطالعه  روش هاى  در  تفاوت  دلیل  به 
باشد.  شده  ایجاد  پژوهش  مورد  نمونه هاى  جمعیتى 
براى مثال، برخى مطالعات بر مراقبین بیماران مبتلا 
محیط  که  داشته اند،  تمرکز  ترمینال  بیمارى هاى  به 
استرس زایى متفاوتى نسبت به مراقبین بیماران مبتلا 

به اختلالات روانى دارد (11).
تعیین کننده  نقش  و  یافته ها  این  به  توجه  با 
مطالعات  انجام  استرس زا،  عوامل  کاهش  در  معنویت 
بیشتر براى بررسى رابطه بین سلامت معنوى و سطوح 
خانوادگى  مراقبین  در  استرس  و  اضطراب  افسردگى، 
نظر  به  ضرورى  روانى  اختلالات  به  مبتلا  بیماران 
عوامل  که  جایى  ایران،  چارچوب  در  ویژه  به  مى رسد. 
فرهنگى و اجتماعى خاص ممکن است اثرات معنویت 
را تقویت یا تعدیل کنند، بررسى این موضوع حیاتى 
است. از این رو، این مطالعه با هدف پر کردن این خلاء 
جنبه هاى  بر  معنوى  سلامت  تاثیر  ارزیابى  و  علمى 

روانشناختى این گروه انجام شده است.
در حالى که برخى از افراد معتقدند که نقش مراقبتى 
ادبیات  است،  مرتبط  مثبت  پاداش هاى  و  پیامدها  با 
موجود نشان مى دهد که ماهیت متنوع و طاقت فرساى 
میان  در  را  روانشناختى  مشکلات  مى تواند  مراقبت 
مراقبین خانگى افراد مبتلا به بیمارى روانى تسریع کند. 
مشکلاتى که اعضاى خانواده در مراقبت از افراد مبتلا به 
بیمارى هاى روانى با آن مواجه مى شوند به طور گسترده 
مستند شده است. با توجه به تظاهرات اختلالات روانى 
و مراقبت مداوم مورد نیاز براى یک فرد مبتلا به بیمارى 
و  فشار  دچار  اغلب  خانوادگى  مراقبین  خانه،  در  روانى 
غم،  احساسات  با  که  مى شوند  توجهى  قابل  استرس 
فقدان، سوگ، عصبانیت، ناامیدى، بى یاورى، شرم و گناه 
تشدید مى شود. در نتیجه، این مراقبین در معرض خطر 
بالاترى براى تجربه افزایش ناراحتى هاى جسمى، روانى 
و اجتماعى در طول سفر مراقبتى خود هستند. علاوه بر 
این، احتمال کاهش امید به زندگى، کاهش رفاه، اختلال 
در مهارت هاى زندگى و کاهش مشارکت در فعالیت هاى 
افزایش  نیز  خانوادگى  مراقبین  میان  در  فراغت  اوقات 

مى یابد (24-12). 
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خانواده اى  اعضاى  که  است  داده  نشان  تحقیقات 
معلول  یا  بیمار  افراد  اصلى  مراقبین  عنوان  به  که 
مراقب،  غیر  افراد  با  مقایسه  در  مى کنند،  خدمت 
از  بالاترى  سطوح  و  ضعیف ترى  جسمانى  سلامت  از 
که  مطالعه اى   .(25) برخوردارند  افسردگى  و  اضطراب 
توسط حسینى و همکاران (2010) در ایران انجام شد، 
اساس  بر  شرکت کنندگان  از  درصد   30 که  داد  نشان 
را  روان  پرسشنامه سلامت عمومى، مشکلات سلامت 
نشان مى دهند. مطالعات اضافى نیز شیوع چالش هاى 
سلامت روان، از جمله افسردگى، اضطراب و استرس را 
به عنوان پیامدهاى مرتبط با مراقبت از افراد مبتلا به 
اشاره  این،  بر  اختلالات روانى شناسایى کرده اند.علاوه 
شده است که پریشانى، اضطراب و افسردگى در بین 
کسانى که نقش مهم ترى در مراقبت از بیمار بر عهده 

دارند، شایع تر است (7، 28-26).
مراقبت از بیماران مبتلا به اختلالات روانى، به ویژه 
افرادى که از شرایط شدید و پایدار رنج مى برند، مى تواند 
تأثیرات منفى قابل توجهى بر سلامت جسمى و روانى 
تنها  نه  تأثیرات  این  باشد.  داشته  خانوادگى  مراقبان 
در طول دوره مراقبت محسوس است، بلکه پیامدهاى 
بلندمدتى بر کیفیت زندگى مراقبان بر جاى مى گذارد 
و ممکن است ابعاد مختلف زندگى آنها را تحت تأثیر 
به  مراقبین  که  است  ضرورى  نتیجه،  در  دهد.  قرار 
اختلالات  درمان  روند  از  جدایى ناپذیر  بخشى  عنوان 
با  شوند.  گرفته  نظر  در  بیماران  کنار خود  در  روانى، 
اعضاى خانواده  از  یکى  روانى  بیمارى  اینکه  به  توجه 
منبع مهم استرس است که مى تواند سلامت و کیفیت 
زندگى سایر اعضاى خانواده را مختل کند، شناسایى 
عواملى که در ایجاد و کاهش استرس و اضطراب تجربه 
شده توسط این مراقبین نقش دارند، بسیار مهم است 
(6، 12، 13، 29-31). در این راستا، یک جنبه حیاتى 
که باید به عنوان منبع بالقوه حمایت از مراقبین مورد 

توجه قرار گیرد، سلامت معنوى است.
به  اغلب  معنویت  و  مذهبى  باورهاى  گنجاندن 
عنوان یک رویکرد مؤثر براى افزایش رفاه روان شناختى 
دیدگاه،  این  به  توجه  با  نظر گرفته مى شود.  در  افراد 
 - چهارم  بعد  معرفى  با  جهانى5  بهداشت  سازمان 
ابعاد تثبیت شده جسمى، روانى   معنویت - در کنار 
و اجتماعى رشد انسانى، مفهوم سازى خود از انسان را 

به روزرسانى کرده است (32). 
حیاتى  جنبه  یک  عنوان  به  که  معنوى،  سلامت 
ابعاد  سایر  ادغام  مى شود،  شناخته  کلى  سلامت  از 

5. WHO: World Health Organization

هم  و  مذهبى  اجزاى  شامل  هم  و  مى کند  تسهیل  را 
رضایتى  به  مذهبى  سلامت  است.  هستى شناختى 
با یک قدرت برتر حاصل  ارتباط  از  مربوط مى شود که 
شامل  هستى شناختى  سلامت  که  حالى  در  مى شود، 
پیگیرى درك معنا و هدف زندگى است. به طور کلى، 
احساس  و  هماهنگى  صلح،  ثبات،  با  معنوى  سلامت 
زیست  محیط  و  جامعه  الهى،  خود،  با  ارتباط  عمیق 
به  مثبت  طور  به  اینها  همه  که  مى شود،  مشخص 
این،  بر  مى کنند.علاوه  کمک  فرد  سلامت  پیامدهاى 
داشتن حس معنا و هدف در زندگى، انعطاف پذیرى افراد 
افزایش  قابل توجه  با عوامل استرس زاى  را در مواجهه 
مى دهد. برعکس، تجربیات معنوى منظم و اتکا به یک 
علائم  مى تواند  مسئله  حل  براى  متعالى  الهى  نیروى 
افسردگى را در بیماران کاهش دهد، و باورهاى معنوى 
ارزشمند  منبع  یک  عنوان  به  است  ممکن  بیماران 
تأثیر  افزایش سلامت معنوى عمل کند. علیرغم  براى 
قابل توجه معنویت، اغلب در محیط هاى مراقبت هاى 

بهداشتى نادیده گرفته مى شود (12، 36-33).
بررسى  به  پژوهشگران  توجه  اخیر،  سال هاى  در 
ارتباط بین معنویت و سلامت روان به طور چشمگیرى 
با این حال، ماهیت و میزان این  افزایش یافته است. 
علمى  نظر  اختلاف  و  بحث  موضوع  همچنان  رابطه 
است. یافته هاى بسیارى از مطالعات نشان داده اند که 
مذهب و معنویت مى توانند از طریق تقویت نگرش ها و 
باورهاى مذهبى مثبت، بهبود سلامت روان را تسهیل 
کنند. در مقابل، برخى تحقیقات هیچ ارتباط معنادارى 
بین معنویت و پیامدهاى روانشناختى مانند اضطراب 
گزارش نکرده اند (37-43). نظر به شیوع بالاى استرس 
مبتلا  افراد  خانوادگى  مراقبین  میان  در  افسردگى  و 
شناخته شده  نقش  به  توجه  با  و  روانى،  اختلالات  به 
معنویت در کاهش عوامل تنش زا، این تحقیق با هدف 
افسردگى،  رابطه بین سلامت معنوى و میزان  بررسى 
اضطراب و استرس در مراقبین خانوادگى بیماران مبتلا 
به بیمارى هاى روانى انجام شده است؛ به ویژه در بستر 
با این موضوع هنوز  ایران، جایى که مطالعات مرتبط 

محدود هستند.

مواد و روش ها

و  بوده  توصیفى-تحلیلى  مطالعه  نوع  از  پژوهش  این 
بر روى مراقبین خانوادگى بیماران مبتلا به اختلالات 
تا   2021 زمانى  بازه  در  مطالعه  این  شد.  انجام  روانى 

2022 صورت گرفت.
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حجم نمونه و روش نمونه گیرى 
در این مطالعه، حجم نمونه بر اساس دسترسى به 
روانى  اختلالات  به  مبتلا  بیماران  خانوادگى  مراقبین 
دولتى  روانپزشکى  بیمارستان هاى  در  بسترى شده 
غیر  نمونه گیرى  روش  است.  شده  تعیین  اصفهان 
تمامى  تا  است  شده  تلاش  و  شده  انتخاب  احتمالى 
به  ورود  معیارهاى  که  شرایط  واجد  شرکت کنندگان 
داده  مشارکت  پژوهش  در  مى باشند،  دارا  را  مطالعه 
مراقب  نفر   122 شامل  نهایى  نمونه  حجم  شوند. 
که  بود  روانى  اختلالات  به  مبتلا  بیماران  خانوادگى 
متخصص  پزشک  ارزیابى  اساس  بر  آن ها  بیماران 
بودند.  شده  بسترى  روانپزشکى  بخش  در  روانپزشک، 
بر  نمونه  حجم  تعیین  مشابه،  مطالعات  در  معمولاً 
نیازمند  که  مى گیرد  انجام  آمارى  ملاحظات  اساس 
اطلاعاتى مانند سطح اطمینان، میزان خطاى پذیرفته 
شده و نسبت وقوع پدیده تحت مطالعه است. اگرچه 
غیر احتمالى  به صورت  نمونه گیرى  پژوهش،  این  در 
محاسبه  روش  بر  کوتاهى  مرور  اما  است،  انجام شده 
مى شود.  ارائه  نیز  احتمالى  به صورت  نمونه  حجم 
نمونه در روش احتمالى، فرمول  براى محاسبه حجم 

استاندارد زیر استفاده مى شود: 

n=Z^2 .p. (1-p)/(d^2)
در این فرمول: 

- (Z): مقدار z متناظر با سطح اطمینان (معمولاً براى 
سطح اطمینان %95 برابر 1/96 است) 

- (p): نسبت وقوع پدیده مورد مطالعه (در صورت نبود 
اطلاعات دقیق، اغلب برابر 0,5 در نظر گرفته مى شود) 
- (d): میزان خطاى قابل قبول (معمولاً بین 0/05 تا 

0/1 در نظر گرفته مى شود)
با وجود این، حجم نمونه در این مطالعه به دلیل 
بر  بیشتر  غیر احتمالى،  نمونه گیرى  روش  انتخاب 
اساس شرایط عملى و دسترسى به جامعه مورد نظر 
تلاش  پژوهش گر  روش،  این  در  است.  شده  تعیین 
معیارهاى  با  که  را  شرایط  واجد  افراد  تمامى  تا  کرد 
مطالعه مطابقت داشتند، در نمونه وارد کند. بنابراین، 
محاسبات  اساس  بر  نه  نفر   122 نهایى  نمونه  حجم 
و  اجرایى  واقعیت هاى  اساس  بر  بلکه  دقیق،  آمارى 

امکان پذیرى صورت گرفته است.
از  محدودیت هایى  است  ممکن  اگرچه  روش،  این 
نظر تعمیم پذیرى نتایج به جمعیت کلى داشته باشد، 
اما امکان مطالعه دقیق تر جمعیت هدف را در شرایط 

خاص مطالعه فراهم مى کند.

معیارهاى ورود و خروج
براى  خود  آگاهانه  رضایت  باید  شرکت کنندگان 
خواندن  توانایى  مى دادند،  ارائه  را  پژوهش  در  شرکت 
یا  مواد مخدر  به  وابستگى  نوشتن داشتند، سابقه  و 
خانواده  در  توجه  قابل  جسمى  یا  ذهنى  اختلالات 
بیماران  و  داشتند  سال   18 از  بالاتر  سن  نداشتند، 
با  مدت شش ماه  به  حداقل  آن ها  مراقبین  با  مرتبط 
تشخیص قطعى اختلال روانى مواجه بودند. علاوه بر 
این، هرگونه پاسخ ناقص به سؤالات پرسشنامه به عنوان 

معیار خروج از مطالعه در نظر گرفته شد.

روش هاى جمع آورى داده ها 
فرآیند جمع آورى داده ها با استفاده ازسه پرسشنامه 

انجام شد که شامل بخش هاى زیر بود:
متغیرهایى  شامل  جمعیت شناختى،  اطلاعات   .1
مانند جنسیت، سن، میزان تحصیلات، وضعیت تاهل، 

شغل و مدت زمان بیمارى بیمار.
 ،6(DASS-21) 21-2. مقیاس افسردگى، اضطراب و استرس 
Lovibond ساخته شده است،  Lovibond و  که توسط 
یک ابزار خودسنجى است که شامل 21 سؤال است که 
به سه زیرمقیاس تقسیم مى شوند. افسردگى، اضطراب و 
استرس که هر کدام شامل 7 سؤال هستند. پاسخ ها در 
مقیاسى از 0 (اصلاً براى من درست نیست) تا 3 (کاملاً 
کلى  نمره  مى شوند.  رتبه بندى  است)  درست  من  براى 
براى هر زیرمقیاس از مجموع نمرات تک تک سؤالات به 
دست مى آید. از آنجایى که DASS-21 نسخه کوتاه شده 
هر  براى  نهایى  نمرات  است،  سؤالى   42 اصلى  مقیاس 
زیرمقیاس باید در عدد دو ضرب شوند (44). طبقه بندى 
علائم افسردگى به شرح زیر است: نرمال (0-9)، خفیف 
بسیار  و   (27-21) شدید   ،(20-14) متوسط   ،(13-10)
شدید (28-42). سطوح شدت علائم استرس به صورت 
-15) خفیف   ،(14-0) نرمال  مى شوند:  طبقه بندى  زیر 

18)، متوسط (19-25)، شدید (26-33) و بسیار شدید 
صورت  به  رتبه بندى ها  اضطراب،  علائم  براى   .(42-34)
زیر است: نرمال (0-7)، خفیف (8-9)، متوسط (14-10)، 
شدید (15-19) و بسیار شدید (20-24). در مطالعه اى 
پایایى درونى  انجام شد، ضرایب  ایرانى  که در جمعیت 
براى مقیاس هاى افسردگى، اضطراب و استرس به ترتیب 
ضرایب  این،  بر  علاوه  شد.  0/92گزارش  0/90و   ،0/93
پایایى آزمون-بازآزمون، که در یک بازه زمانى سه هفته اى 
ارزیابى شد، براى افسردگى 0/84، براى اضطراب 0/89 و 

براى استرس 0/90 به دست آمد (45).
و  پارسیان  توسط  که  معنویت،  پرسشنامه   .3
6. Depression, Anxiety, Stress Scale-21
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دانینگ7 طراحى شده است ، شامل 29 سؤال است که 
در چهار زیرمقیاس طبقه بندى مى شوند: خودآگاهى 
 4) زندگى  در  معنوى  باورهاى  اهمیت  سؤال)،   10)
سؤال)، فعالیت هاى معنوى (6 سؤال) و نیازهاى معنوى 
پاسخ دهندگان  از  خودسنجى  ابزار  این  سؤال).   9)
مى خواهد تا سطح موافقت خود را با عبارات مختلف 
”کاملاً  از  درجه اى،   4 لیکرت  مقیاس  از  استفاده  با 
مخالفم“ (1) تا ”کاملاً موافقم“ (4) نشان دهند. نمرات 
در  باشد.  متغیر   116 تا   29 از  مى تواند  معنویت  کل 
زمینه ایران، روایى و پایایى این ابزار از طریق مطالعات 

متعدد تأیید شده است (48-46). 
از  کم ترى  سطح  نشان دهنده  پایین تر  نمرات   .4
بالاترى  سطح  بیانگر  بالاتر  نمرات  و  معنوى  سلامت 
در  موجود  اطلاعات  مطابق  است.  معنوى  سلامت  از 
ایرانى  ابزار در جمعیت  این  پایایى  پیشین،  تحقیقات 
بررسى و تأیید شده است. براى مثال، مطالعه اى گزارش 
داده است که ضرایب پایایى درونى و آزمون-بازآزمون این 
پرسشنامه در سطح قابل قبولى قرار دارند. ضریب آلفاى 
ضرایب  است.   0/90 با  برابر  پرسشنامه  کلى  کرونباخ 
آلفاى کرونباخ براى چهار زیرمقیاس خودآگاهى: 0,84، 
معنوى:  فعالیت هاى   ،0/90 معنوى:  باورهاى  اهمیت 
0/77 و نیازهاى معنوى: 0/82 بود و در تحلیل عاملى، 
روایى سازه پرسشنامه بررسى شده است. نتایج نشان داد 
چهار عامل اصلى (خودآگاهى، اهمیت باورهاى معنوى، 
داده ها  از  معنوى)  نیازهاى  و  معنوى  فعالیت هاى 
استخراج شده است که به ترتیب 28/93%، 10/9%، 8/23% 
و %4/22 از واریانس کل را تبیین مى کنند. در مجموع، 
این چهار عامل 52/37 درصد از واریانس کل را پوشش 
براى   8(KMO) کیسر-میر-اولکین  شاخص  مى دهند. 
نیز  بارتلت9  کرویت  آزمون  و  برابر0/902  نمونه  کفایت 
است،  شده  گزارش  معنى دارى>0/001)  (سطح  معنادار 
که نشاندهنده مناسب بودن داده ها براى انجام تحلیل 
عاملى است. تمامى 29 سؤال پرسشنامه داراى بارهاى 
عاملى بالاتر از 0/3 هستند که تأییدکننده ارتباط قوى 
میان سؤالات و عوامل مربوطه است. شاخص هاى برازش 
مدل (مانند شاخص نیکویى برازش (GFI)10 و شاخص 
نشان دهنده   (11(AGFI) یافته  تعدیل  برازش  نیکویى 
مقدار  و  هستند  موضوعى  چهارعاملى  مدل  تأیید 
 12(RMSEA) تقریب  خطاى  دوم  توان  میانگین  ریشه 
مدل  تناسب خوب  از  که حاکى  است،  از 0/05  کمتر 
7. Parsian and Dunning
8. Kaiser-Meyer-Olkin
9. Bartlett’s Test of Sphericity
10. Goodness of Fit Index
11. Adjusted Goodness of Fit Index
12. Root Mean Square Error of Approximation

فارسى  نسخه  مطالعه،  این  یافته هاى  اساس  بر  است. 
معتبر  ابزارى  دانینگ،  و  پارسیان  معنویت  پرسشنامه 
و  بوده  ایرانى  معنویت در جمعیت  ارزیابى  براى  پایا  و 
روان شناختى و سلامت معنوى  تحقیقات  مى تواند در 
مورد استفاده قرار گیرد. یافته ها نشان داده اند که نمرات 
افسردگى،  کاهش  با  معمولاً  پرسشنامه  این  در  بالاتر 
اضطراب و استرس همراه است، و این موضوع از طریق 
تأیید  پیرسون  همبستگى  مانند  آمارى   آزمون هاى 

شده است (46, 47).

ملاحظات اخلاقى
این مطالعه مطابق با اصول بیانیه هلسینکى انجام 
اصفهان  پزشکى  علوم  دانشگاه  اخلاق  کمیته  شد. 
IR.MUI.RE� اخلاق: (کد  کرد  تایید  را  مطالعه   این 

SEARCH.REC.1398.015). رضایت آگاهانه به صورت 
کتبى از تمام شرکت کنندگان در این مطالعه اخذ شد. 
اهداف و روش شناسى هاى تحقیق به طور کامل براى 
شرکت کنندگان توضیح داده شد، و همچنین به آن ها 
اطلاع داده شد که حق دارند در هر مقطعى از مطالعه 
انصراف دهند. محرمانه بودن اطلاعات شرکت کنندگان 

توسط محققان تضمین شد.

روش تجزیه وتحلیل داده ها 
 SPSS نرم افزار  از  استفاده  با  داده ها  تجزیه وتحلیل 
نسخه 24 انجام شد. در این مطالعه از آمار توصیفى 
نظیر میانگین و انحراف معیار و آمار استنباطى شامل 
یک طرفه   ANOVA آزمون  و  پیرسون  همبستگى 
استفاده شد. سطح معنى دارى براى همه آزمون ها برابر 

0/05 در نظر گرفته شد.

یافته ها

انحراف  با  میانگین سنى شرکت کنندگان 37/1 سال 
معیار 10/19 بود. نمونه شامل 54/9 درصد زن و 45/1 

درصد مرد بود (جدول 1).
میانگین نمره در مقیاس معنویت 87/79 با انحراف 
معیار 17/04 بود. تجزیه و تحلیل نمرات در حوزه هاى 
مختلف سلامت معنوى نشان داد که حوزه ”نیازهاى 
معنوى“ بالاترین میانگین نمره را دریافت کرده است، 
که 30/83 با انحراف معیار 6/53 بود، همانطور که در 

جدول 2 آمده است.
داد  نشان   DASS-21 ارزیابى  از  حاصل  نتایج 
از  توجهى  قابل  نسبت  افسردگى،  زیرمقیاس  در  که 
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شرکت کنندگان (%32/8) علائم افسردگى شدید را نشان 
دادند. از نظر زیرمقیاس اضطراب، درصد قابل توجهى 
از افراد (%32) از تجربه اضطراب متوسط، گزارش دادند. 
درصد  استرس،  زیرمقیاس  به  توجه  با  این،  بر  علاوه 
بسیار  سطوح  شرکت کنندگان(32/8%)  از  بیشترى 

شدیدى از استرس را نشان دادند (جدول 3).
نمرات  میانگین  تحلیل  و  تجزیه  این،  بر  علاوه 
با  استرس  و  اضطراب  افسردگى،  با  رابطه  در  معنویت 
استفاده از آزمون همبستگى پیرسون انجام شد. نتایج 
نشان دهنده یک همبستگى معکوس آمارى معنى دار 

همبستگى=  افسردگى(ضریب  و  معنوى  سلامت  بین 
0/428-، سطح معنى دارى>0/001 )، اضطراب (ضریب 
معنى دارى>0/001)  سطح  همبستگى=0/369-، 
سطح  همبستگى=0/358-،  (ضریب  استرس  و 
با  که  مى دهد  نشان  این  بود.  معنى دارى>0/001) 
افزایش نمره سلامت معنوى، نمرات افسردگى، اضطراب 

و استرس تمایل به کاهش دارند و بالعکس.
مى دهد  نشان  مطالعه  این  یافته هاى  نهایت،  در 
(سطح  جنسیت  بین  معنى دارى  آمارى  ارتباط  هیچ  که 
 معنى دارى=0/072)، وضعیت تاهل (سطح معنى دارى=0/228)،

جدول 1. توزیع فراوانی ویژگی‌های جمعیت‌شناختی مراقبین خانوادگی بیماران مبتلا به اختلالات روانی

درصد فراوانی طبفه بندی متغییر  متغیر

54/9 97 زن
جنسیت

45/1 55 مرد

39/3 48 خانه‌دار

شغل

36/9 45 شاغل

9/0 11 بیکار

4/9 6 بازنشسته

9/8 12 مشاغل آزاد

14/8 18 مجرد

وضعیت تأهل
65/6 80 متأهل

10/7 13 طلاق‌گرفته

6/6 8 فوت همسر

30/3 37 دبیرستانی

میزان تحصیلات

34/4 42 دیپلم

14/8 18 کاردانی

18/0 22 کارشناسی

2/5 3 کارشناسی ارشد و بالاتر

جدول ۲. توصیف نمرات سلامت معنوی و ابعاد آن در مراقبین خانوادگی بیماران مبتلا به اختلالات روانی

ابعاد سلامت معنوی
آمار توصیفی

حداکثرحداقلمیانگین±انحراف معیار

7/881040±25/89خودآگاهی

2/31516±12/38اهمیت باورهای معنوی

6/18663±18/38فعالیت‌های معنوی

6/53975±30/83نیازهای معنوی

17/0432169±87/79نمرات کلی سلامت معنوی
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میزان  معنى دارى=0/578)،  (سطح  اشتغال  وضعیت 
تحصیلات (سطح معنى دارى=0/112)، مدت زمان بیمارى 
همانطور  معنویت،  نمرات  و  معنى دارى=0/511)  (سطح 
که توسط ANOVA یک طرفه تعیین شده است، وجود 
ندارد. علاوه بر این، تجزیه و تحلیل همبستگى پیرسون 
نشان داد که رابطه بین سلامت معنوى و سن نیز از نظر 

آمارى معنى دار نبود (سطح معنى دارى<0/05) 

بحث

بر اساس یافته هاى این مطالعه، بین سلامت معنوى 
مراقبین  در  استرس  و  اضطراب  افسردگى،  سطوح  و 
خانوادگى بیماران مبتلا به اختلالات روانى، یک رابطه 
معکوس معنادار وجود دارد. این نتیجه نشان مى دهد 
سطوح  دارند،  بالاترى  معنوى  سلامت  که  مراقبینى 
افسردگى، اضطراب و استرس کمترى را تجربه مى کنند.

همکاران  و  حسینى  پژوهش  نتایج  با  یافته  این 
شیوع  نیز  آنان  که  به نحوى  است؛  سازگار   (2010)
روانى  بیماران  مراقبین  در  را  روان  سلامت  مشکلات 
گزارش کرده اند (27). سایر مطالعات ملى و بین المللى 
نیز به سطوح بالاى افسردگى و اضطراب در این گروه 

اشاره نموده اند (49، 50).
شناسایى  را  عواملى  از  وسیعى  طیف  تحقیقات 
کرده است که در چالش هاى روانى پیش روى مراقبین 
عوامل  این  دارند.  نقش  بیمارى روانى  به  مبتلا  افراد 
شامل نقش هاى متفاوتى است که مراقبین بر عهده 
پریشانى  نامطلوب،  پیامدهاى  پیش بینى  مى گیرند، 
یک  وضعیت  شدن  وخیم  مشاهده  از  ناشى  عاطفى 
مسیر  تغییر  در  شده  ادراك  ناتوانى  خانواده،  عضو 
بیمارى و نارضایتى از پیش آگهى هاى درمان. علاوه بر 
با مراقبت مى تواند منجر  این، مسئولیت هاى مرتبط 
به تغییرات قابل توجهى در زندگى مراقبین خانگى، 
پاسخگویى  کاهش  زمانى،  محدودیت هاى  جمله  از 
عزت  کاهش  اجتماعى،  تعاملات  در  اختلال  عاطفى، 
نفس و بارهاى جسمى و عاطفى شود. در مجموع، این 
چالش ها مى توانند به طور نامطلوبى بر سلامت روان 

اعضاى خانواده تأثیر بگذارند (53-51).
مراقبین خانوادگى افراد مبتلا به بیمارى هاى روانى 
تجربه  را  مشابهى  روانى  بهداشت  چالش هاى  اغلب 
مى کنند که بیماران با آن روبرو هستند، که این امر 
راهبردهاى مقابله اى آنها را به یک حوزه مهم مطالعاتى 
از مکانیسم هاى مقابله اى مؤثر  تبدیل مى کند. یکى 

جدول ۳. توزیع فراوانی افسردگی، اضطراب و استرس در مراقبین خانوادگی بیماران مبتلا به اختلالات 

درصد فراوانی طبقه بندی زیر مقیاس ها DASS-21 زیرمقیاس‌های

27/9 34 نرمال

افسردگی

5/7 7 خفیف

21/3 26 متوسط

12/3 15 شدید

32/8 40 بسیار شدید

17/2 21 نرمال

اضطراب

11/5 14 خفیف

32/0 39 متوسط

9/8 12 شدید

29/5 36 بسیار شدید

15/6 19 نرمال

استرس

15/6 19 خفیف

17/2 21 متوسط

18/9 23 شدید

32/8 40 بسیار شدید
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سلامت  است.  معنویت  از  استفاده  شده،  شناسایى 
مدیریت  براى  ارزشمند  منبع  یک  عنوان  به  معنوى 
شده  شناخته  استرس  به  روانى  و  پاسخ هاى جسمى 
ایجاد  و  منابع حمایتى  ارائه  با  است. سلامت معنوى 
را  روانشناختى  سازگارى  مى تواند  امیدوارى،  حس 
بهبود بخشد. در واقع، دین و معنویت مى توانند با ارائه 
چارچوبى براى تفسیر معنا و علل رویدادهاى نامطلوب 
به  نسبت  امیدوارانه  دیدگاهى  ترویج  همچنین  و 
زندگى، به طور قابل توجهى بر سازگارى افراد با شرایط 
عنوان یک  به  تعهد مذهبى  بگذارند.  تأثیر  استرس زا 
اثرات  و  مى کند  عمل  استرس  برابر  در  محافظ  سپر 
مراقبین کاهش  بر سلامت  را  مراقبت  استرس  منفى 

مى دهد (56-54). 
مطالعه حاضر همچنین تأکید مى کند که سلامت 
معنوى مى تواند نقش حفاظتى یا حمایتى ارزشمندى 
در تقویت سلامت روان ایفا کند. نتایج مطالعات مشابه، 
از جمله پژوهش خسروى و همکاران (2022)، اثربخشى 
استرس،  کاهش  در  را  معنویت  بر  مبتنى  مداخلات 
اضطراب و افسردگى مراقبین خانوادگى بیماران روانى 
نشان داده اند (6). همچنین، پژوهش سوزا13 و همکاران 
و  معنوى  مؤلفه هاى  که  مى کند  خاطرنشان   (2017)
حمایتى، بار مراقبین را تا حدى کاهش مى دهند (7).
بهداشت  سازمان  معنوى  سلامت  نظریه  مطابق 
انسان محسوب  بعد چهارم سلامت  معنویت  جهانى، 
مى شود که ادغام سایر ابعاد سلامت را تسهیل نموده 
افزایش  بحران ها  برابر  در  را  افراد  روانى  مقاومت  و 
مى دهد. این دیدگاه در مطالعات مختلف تأیید شده 
است؛ به نحوى که حضور باورها و مناسک معنوى در 
مراقبین، به عنوان منابع مقابله اى محافظت کننده در 
برابر مشکلات روانى عمل کرده و حتى موجب کاهش 

علائم افسردگى مى شود (32، 34، 35).
ارتباط  فقدان  به  پژوهش ها  برخى  این حال،  با 
ارتباط  زمینه  در  متناقض  نتایج  حتى  یا  معنادار 
معنویت و سلامت روان اشاره کرده اند و این امر ضرورت 
انجام مطالعات کیفى و بومى سازى ابزارهاى سنجش 
نشان  را  مختلف  جمعیت هاى  براى  معنوى  سلامت 
و  دین  نتیجه،  در   .(43  ،42  ،33  ،30  ،29) مى دهد 
براى  ارزشمندى  منابع  عنوان  به  مذهبى  سازگارى 
استرس زاى  عوامل  با  مقابله  در  افراد  توانایى  افزایش 
این،  بر  علاوه  شده اند.  پیشنهاد  مراقبت  با  مرتبط 
افرادى که خود را مذهبى تر مى دانند، اغلب حمایت، 
تایید و تشویق بیشترى را از شبکه هاى اجتماعى خود 
گزارش مى دهند که مى تواند با ایجاد حس امنیت و 
13. Souza

تعلق، سلامت و رفاه آنها را بهبود بخشد (57).
 مغایرت هاى مشاهده شده در این مطالعات ممکن 
است به دلیل تفاوت در روش هاى به کار گرفته شده 
مورد  جمعیت هاى  متفاوت  جمعیتى  ویژگى هاى  و 

مطالعه باشد.
سلامت  که  داده اند  نشان  متعددى  مطالعات 
کاهش  بر  توجهى  قابل  و  مستقیم  تأثیر  معنوى 
یافته هاى  دارد.  استرس  و  اضطراب  افسردگى،  سطوح 
این پژوهش نیز با برخى از این تحقیقات همسو است. 
به عنوان مثال، پژوهش انجام شده توسط خادم وطنى 
بین  معکوس  ارتباط  نشان دهنده   (2015) همکاران  و 
سلامت معنوى و میزان اضطراب و افسردگى در بین 
پژوهش،  این  در  است.  خانوادگى  مراقبین  جمعیت 
در  کلیدى  مکانیسم  یک  عنوان  به  معنوى  سلامت 
از  مراقبت  با  مرتبط  روان شناختى  فشارهاى  کاهش 
مثبت  تأثیر  و  آن ها  یافته هاى  شناخته شد.  بیماران 
سلامت معنوى بر کاهش علائم روان شناختى، از نتایج 

مطالعه حاضر حمایت مى کند (58). 
مطالعه  نتایج  گرفتن  نظر  در  این،  بر  علاوه 
مرورى لالانى14 و همکاران (2018)، نشان مى دهد که 
معنویت نقش مهمى در سازگارى مراقبین خانوادگى 
آن ها  مى کند.  ایفا  تسکینى  مراقبت  محیط هاى  در 
منبع  یک  عنوان  به  مى تواند  معنویت  که  دریافتند 
انعطاف پذیرى عمل کند،  و  امیدوارى  معنایابى،  براى 
عاطفى  چالش هاى  با  تا  کند  کمک  مراقبین  به  و 
آن ها  بررسى  بیایند.  کنار  بهتر  مراقبت  فیزیکى  و 
همچنین نشان داد که مداخلات معنوى مى توانند به 
بهبود کیفیت زندگى و کاهش پریشانى روان شناختى 
در مراقبین کمک کنند. این یافته ها از نتایج مطالعه 
حاضر حمایت مى کنند و بر اهمیت توجه به سلامت 
جنبه هاى  سایر  کنار  در  خانوادگى  مراقبین  معنوى 

سلامتى تأکید مى کنند (59).
مطالعه  مانند  پژوهش ها  از  برخى  دیگر،  سوى  از 
حاضر،  پژوهش  برخلاف   ،(2016) همکاران  و  کیانى 
هیچ ارتباط معنادارى بین سلامت معنوى و اضطراب 
تحقیقات  این  در  توافق  عدم  احتمالاً  نشد.  مشاهده 
به دلیل تفاوت در طراحى مطالعاتى، ابزارهاى ارزیابى، 
یا ویژگى هاى جمعیتى نمونه هاى مورد بررسى است. 
که  داشته  تمرکز  متفاوتى  جوامع  بر  کیانى  مطالعه 
ممکن است از نظر اجتماعى-فرهنگى با نمونه حاضر 

متفاوت باشند (33).
از نظر مکانیسم، به نظر مى رسد که سلامت معنوى 

14. Lalani
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تاب آورى  زندگى،  به  امیدوارى  و  هدف  معنا،  ارائه  با 
افزایش  مزمن  استرس هاى  مقابل  در  را  مراقبان 
خانوادگى  و  اجتماعى  حمایت  افزون براین،  مى دهد. 
باورها و شبکه هاى  به ویژه در چارچوب  مراقبان،  براى 
و  زندگى  کیفیت  بهبود  بر  چشمگیرى  اثر  معنوى، 
سلامت روان دارد. با این وجود، ضرورت دارد مداخلات 
برنامه هاى  در  معنوى  سلامت  تقویت  براى  هدفمند 

حمایتى مراقبین لحاظ شود (29، 30، 33).
در مجموع، یافته هاى این مطالعه و سایر شواهد، 
اهمیت توجه به سلامت معنوى به عنوان یک راهکار 
مقرون به صرفه و قابل پیاده سازى براى کاهش مشکلات 
روان شناختى مراقبین خانوادگى بیماران روانى را نشان 

مى دهد. 

محدودیت ها و پیشنهادات
با توجه به برخى محدودیت هاى این مطالعه نظیر 
حجم نمونه و تمرکز جغرافیایى، پیشنهاد مى شود در 
روش هاى  و  بزرگ تر  نمونه هاى  با  آینده  پژوهش هاى 
طولى، میزان اثربخشى مداخلات معنوى بر بار روانى 

مراقبین به طور دقیق تر بررسى شود.
 این مطالعه به دلیل حجم نمونه محدود و تمرکز 
محدودیت هایى  با  خاص،  جغرافیایى  منطقه  یک  بر 
نتایج به سایر  اعتبار عمومیت دادن  مواجه است که 

جمعیت ها و زمینه هاى متفاوت را کاهش مى دهد و 
نیازمند احتیاط در انجام چنین تعمیم است.

نتیجه گیری

 نتایج این پژوهش نشان داد که میان سلامت معنوى 
و سطوح افسردگى، اضطراب و استرس در مراقبین افراد 
مبتلا به اختلالات روانى، رابطه معکوس معنادارى وجود 
روان شناختى  مشکلات  بالاى  شیوع  به  توجه  با  دارد. 
و  حفظ  اهمیت  و  بیماران  این  مراقبین  میان  در 
سلامت  مى شود  توصیه  آن ها،  روان  سلامت  بهبود 
معنوى به عنوان یک منبع حمایتى مقرون به صرفه و 
قابل دسترس، در میان مراقبان خانوادگى بیماران داراى 

اختلالات روانى مورد توجه و ترویج قرار گیرد.

تشکر و قدردانی

نویسندگان بر خود لازم مى دانند از شرکت کنندگان در 
این پژوهش قدردانى کنند.
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