
 
 

 

 

 90 

Relationship of Spiritual Health and Religious Commitment with 
Anxiety and Depression in Patients with Coronary Heart 

Diseases Presenting to Fateme Zahra Hospital Clinic in Sari 
 

Mohammad Mahdi Taleb1 

Rahmatollah Marzband2 

Abbas Alipour3,4 

Nazanin Gholami5 

Seyed Hamzeh Hosseini6,7 
 

1 Medicine Student, Mazandaran University of Medical Sciences, Sari, Iran 
2Associate Professor, Department of Islamic Education, Faculty of Medicine, Mazandaran University of Medical Sciences, Sari, Iran 

3 Associate Professor, Department of Community Medicine, Faculty of Medicine, Mazandaran University of Medical Sciences, Sari, Iran 
4 Psychiatry and Behavioral Sciences Research Center, Addiction Institute, Mazandaran University of Medical Sciences, Sari, Iran 

5 MSc Student in Clinical Psychology, Mazandaran University of Medical Sciences, Sari, Iran 
6 Professor, Department of Psychiatry, Faculty of Medicine, Mazandaran University of Medical Sciences, Sari, Iran 

7 Psychosomatic Research Center, Mazandaran University of Medical Sciences, Sari, Iran 
 

(Received November 19, 2023; Accepted April 4, 2024)
 

 

Abstract 
 

Background and purpose: Anxiety and depression are determinants of the prognosis of coronary artery 
disease(CAD). Spiritual well-being and religious commitment affect people's mental well-being. Due to the limitations 
of previous similar studies in the difference in demographic characteristics of participants with CAD patients, it was 
necessary to repeat these studies in coronary artery disease patients. In this study, the state of spiritual well-being and 
religious commitment and their relationship with anxiety and depression in coronary artery disease patients referred 
to Fatemeh Zahra Hospital (Mazandaran Cardiology Center) in 1400 and 1401 were investigated. 

Materials and methods: In this cross-sectional descriptive-analytical study, 159 heart and CAD patients 
referred to Fatemeh Zahra Hospital (Mazandaran Cardiology Center) were selected by conventional sampling 
method. Demographic and well-being variables including age, gender, marital status, education level, employment 
status, and history of psychiatric diseases and substance abuse were measured using the data collection form. The 
participants answered the questionnaires of the Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) (with validity in the 
anxiety component t260=21.32 and depression t260=23.41 and reliability in the anxiety component r=0.75 and 
depression r=0.71), the scale of the practice of religious beliefs (Mabad) (reliability confirmed with Cronbach's alpha 
coefficient of 91.0 and criterion-related validity coefficient of .0.84) and Palutzian Ellison's spiritual well-being 
(validity confirmed by content validity and reliability with Cronbach's alpha coefficient of 0.89). Data were analyzed 
with the help of Stata 14 statistical software at the significance level of P<0.05. Independent T-test and ANOVA tests 
were used to compare quantitative scores between study groups, and the Chi-square test was used to compare the 
frequency of qualitative variables between groups. The relationship between the variables was measured by Pearson's 
correlation coefficient test.  

Results: Findings: The average age of the participants was 57.82±14.0 and 33.33% of the sample were men. 
The religious commitment score of the participants was in the range of 97-10 with an average of 63.73±19.10 (high 
commitment level). 23% of participants had low religious commitment and 77% had high religious commitment. The 
religious well-being score of the participants was in the range of 60-34 with an average of 55.28±6.38 and the 
existential well-being score of the participants was in the range of 60-13 with an average of 43.07±11.24. Also, the 
spiritual well-being score of the participants was at the average level with a range of 120-54 and an average of 
98.35±14.54. 51% of the participants had average spiritual well-being and 49% had high spiritual well-being. The 
hospital anxiety score of the participants was in the range of 0-21 with an average of 8.23±5.67 (at the level of mild 
anxiety). 44.2% of the participants had no anxiety, 16% had mild anxiety, 19.2% had moderate anxiety, and 20.5% 
had severe anxiety. The hospital depression score of the participants was in the range of 0-21 with an average of 
7.35±5.06 (at the level of mild depression). 46.4% of the participants had no depression, 14.6% had mild depression, 
12.1% had moderate depression, and 26.7% had severe depression. A negative correlation was found between the 
severity of spiritual well-being and the severity of depression with a Pearson coefficient of -0.62 (P<0.001) and the 
severity of anxiety (-0.48, P<0.001). The relationship between the intensity of religious commitment with the 
intensity of anxiety (P=0.87) and the intensity of depression (P=0.12) was not significant. 

Conclusion: Considering the reduction of anxiety and depression scores in samples with higher spiritual 
well-being scores, it is recommended to focus more on improving the spiritual well-being level of CAD patients by 
medical staff, as well as group training programs and spiritual self-care training programs after discharge. Follow. 
Psychotherapy sessions with a spiritual approach can also be useful. 
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 ـدرانـــازنــــي مـكـــــزشــــوم پـــلـــــگاه عـشـــه دانــــلـــمج

 (94-99)   3043سال   دیبهشت ار    232سي و چهارم   شماره دوره 

 93        3043، اردیبهشت  232، شماره چهارمدوره سي و                                                                 مجله دانشگاه علوم پزشكي مازندران                      

 پژوهشــی

 

ارتباط سلامت معنوی و پایبندی دینی با اضطراب و افسردگی در مبتلایان 
 بیماری قلبی کرونری مراجعه کننده به درمانگاه بیمارستان 

 ۰۰۱۰و  ۰۰۱۱فاطمه زهرا)س( ساری در سال 
 

 ۱محمد مهدی طالب 
 ۲رحمت الله مرزبند

 4و3عباس علی پور
 5نازنین غلامی

 7و6سید حمزه حسینی

 چكیده
باشند. سلامت معنوی و می( CADآگهی بیماری عروق کرونری)های پیشکنندهاضطراب و افسردگی از تعیین هدف: و سابقه

های دموگرافیک های مطالعات مشابه قبلی در تفاوت ویژگیمحدودیتپایبندی دینی بر سلامت روان افراد اثرگذار است. با توجه به 
 با هدف بررسی این مطالعه ها در بیماران قلبی کرونری تکرار شوند.این پژوهش ضروری بود که CADکنندگان با بیماران شرکت

کننده به درمانگاه ها با اضطراب و افسردگی در بیماران عروق کرونری مراجعهوضعیت سلامت معنوی و پایبندی دینی و ارتباط آن
 .پذیرفت انجام ۰۰۱۰و  ۰۰۱۱قلب مازندران( در سال بیمارستان فاطمه زهرا)س( )مرکز

کنندده بده درمانگداه بیمارسدتان فاطمده مراجعه CADبیمار قلبی و  ۰51 ،تحلیلی مقطعی -در این پژوهش توصیفی ها:مواد و روش
 شدناتتی و سدلامت شدامن سدن،گیری آسان و در دسترس انتخاب شدند. متغیرهای جمعیتزهرا)س( )مرکز قلب مازندران( به روش نمونه

های روانپزشکی و سوءمصرف مواد به وسیله فرم گدردآوری ح تحصیلات، وضعیت شغلی و سابقه بیماریجنسیت، وضعیت تاهن، سط
و  36۱t= 23/3۰ ( )با روایی در مولفه اضطرابHADSهای مقیاس اضطراب و افسردگی بیمارستان)به پرسشنامه .گیری شدنداطلاعات اندازه
(، مقیاس عمن به باورهای دینی)معبدد( )پایدایی تاییدد r=5۰/۱ و افسردگی r=55/۱ و پایایی در مولفه اضطراب 36۱t= ۰۰/32 افسردگی

در  Stata 14افدزار آمداری های مطالعه با کمدک ندرم( پاسخ دادند. داده91/۱و ضریب روایی وابسته به  1۰/۱شده با ضریب آلفای کرونباخ 
 و Independent T-Test هدایهدای مطالعده از آزمونن گروهتجزیه و تحلین شدند. جهت مقایسه نمرات کمی بی >۱5/۱P دارییسطح معن

ANOVA ها از آزمون مجذور کای استفاده شد. ارتباط بین متغیرهای مطالعه با و برای مقایسه درصد فراوانی متغیرهای کیفی بین گروه
 سنجیده شد.آزمون همبستگی ضریب همبستگی پیرسون 

نمونده را مدردان تشدکین دادندد. نمدره پایبنددی دیندی درصدد  22/22بوده و  93/55±۱/۰۰کنندگان میانگین سنی شرکت ها:یافته
کنندگان پایبندی دینی پایین و شرکتدرصد  32)سطح پایبندی بالا( بود.  52/62±۰۱/۰1و با میانگین  15-۰۱کنندگان در بازه شرکت
و نمدره سدلامت  39/55±29/6و بدا میدانگین  6۱-2۰بدازه  ها درکنندهنمره سلامت مذهبی شرکت .پایبندی دینی بالا داشتند درصد 55

 ۰3۱-5۰ها با بدازه کنندهچنین نمره سلامت معنوی شرکتبود. هم ۱5/۰2±3۰/۰۰و با میانگین  6۱-۰2ها در بازه هکنندوجودی شرکت
سلامت معندوی بدالا  رصدد ۰1کنندگان سلامت معنوی متوسط و شرکت درصد 5۰در سطح متوسط بود.  25/19±5۰/۰۰و با میانگین 

)در سطح اضدطراب تفید ( بدوده اسدت.  65/5±32/9و با میانگین  3۰-۱کنندگان در بازه نمره اضطراب بیمارستانی شرکت اند.داشته
 اضطراب شدید داشدتند. درصد 5/3۱متوسط و  درصد 3/۰1اضطراب تفی ،  درصد ۰6کنندگان فاقد اضطراب، شرکت درصد 3/۰۰

 درصدد ۰/۰6)در سدطح افسدردگی تفید ( بدود.  25/5±۱6/5و بدا میدانگین  3۰-۱کنندگان در بازه ارستانی شرکتنمره افسردگی بیم
ارتبداط  افسردگی شددید داشدتند. درصد 5/36متوسط و  درصد ۰/۰3افسردگی تفی ،  درصد 6/۰۰کنندگان فاقد افسردگی، شرکت

یافدت ( >۱۱۰/۱P) -۰9/۱و شددت اضدطراب ( >۱۱۰/۱P) -63/۱منفی بین شدت سلامت معنوی با شدت افسردگی با ضریب پیرسون 
 دار نبود.یمعن (P=۰3/۱) و شدت افسردگی (P=95/۱) ارتباط بین شدت پایبندی دینی با شدت اضطراب شد.

ری تشود تمرکز بیشهای با نمره سلامت معنوی بالاتر، توصیه میباتوجه به کاهش نمرات اضطراب و افسردگی درنمونه استنتاج:
 هایهای آموزشی گروهی و برنامهچنین برنامهاز سوی کارکنان پزشکی صورت پذیرد و هم CADبر ارتقای سطح سلامت معنوی بیماران 

 تواند مفید باشد.مراقبتی معنوی پس از ترتیص پیگیری شود. وجود جلسات روان درمانی با رویکرد معنوی نیز می آموزشی تود
 

 عروق کرونری، سلامت معنوی، پاییندی دینی، اضطراب، افسردگیبیماری  واژه های کلیدی:
 

 E-mail: hosseinish20@gmail.com     تنیوانرمرکز تحقیقات ، دانشگاه علوم پزشکی مازندران: ساری -سیدحمزه حسینی مولف مسئول:

 ، ساری، ایراندانشگاه علوم پزشکی مازندران ،دانشجوی پزشکی. ۰

 ، ساری، ایرانمازندراندانشگاه علوم پزشکی  ،دانشکده پزشکی ،گروه معارف اسلامی ،دانشبار. 3

 ، ساری، ایراندانشگاه علوم پزشکی مازندران، گروه پزشکی اجتماعی، دانشکده پزشکی، دانشیار. 2
 ، ساری، ایرانمازندرانعتیاد، دانشگاه علوم پزشکی مرکز تحقیقات روانپزشکی و علوم رفتاری با گرایش اعتیاد، پژوهشکده ا. ۰

 ، ساری، ایرانمازندراندانشگاه علوم پزشکی  ،دانشجوی کارشناسی ارشد روانشناسی بالینی. 5

 ، ساری، ایراندانشگاه علوم پزشکی مازندران گروه روانپزشکی، دانشکده پزشکی،، استاد. 6

 ، ساری، ایراندانشگاه علوم پزشکی مازندران ،تنیوانرمرکز تحقیقات . 5

 : ۰9/۰/۰۰۱2 تاریخ تصویب :             36/1/۰۰۱3 خ ارجاع جهت اصلاحات :تاری           39/9/۰۰۱3 تاریخ دریافت 
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 مقدمه
تدرین مشدکلات  بیماری های قلبی عروقی از شدای 

جدی سلامت در کشدورهای صدنعتی و در حدال توسدعه 

اولدین علدت ( CADباشد. بیمداری عدروق کروندری )می

 3۱۰1مرگ و میر در ایران در بازه چهن ساله منتهدی بده 

 مدرگ علت اولین قلبی ایسکمیک بیماری. (۰)ه استبود

 .(3)اسددت( DALY)زندددگی رفتدده دسددت از هددایسددال و

مشکلات روانشناتتی از جمله  CADبسیاری از مبتلایان 

های کنند. در پژوهشاضطراب و افسردگی را تجربه می

و شدیوع اندواع  درصدد ۰۱مختل ، شدیوع اضدطراب تدا 

 درصددد 2۱تددا  53/6بددین  CADافسددردگی در بیمدداران 

 .(2-5)گزارش شده است

 های مختلفی تاثیر منفی افسردگی و اضدطرابپژوهش

هدای متعدددی بده اثبدات در پدژوهش CADبر مبتلایدان 

و  CADرسیده اسدت. افسدردگی و اضدطراب در ایجداد 

بروز عوارض شدید قلبی، افزایش دفعات بستری شددن، 

کاهش کیفیت زندگی، افدزایش مدرگ و میدر و تسدری  

 .(9،1)نقدش دارنددد CADرگ ناگهددانی قلبدی ناشددی از مد

 و قلب کار حجم مستقیما تواندمی افسردگی و اضطراب

 از پدس بیمداران. (۰۱)دهندد افدزایش را اکسدیژن بده نیداز

 اضدطراب و افسردگی دچار اگر (MI)میوکارد انفارکت

نرمدال  زنددگی بده بازگشت برای تریکم احتمال باشند

 بده توجده عددم باعد  افسدرده قتلد چنینهم. (۰۰)دارند

 از گدرفتن کمدک و دارو مصرف ورزش، غذایی، رژیم

 چندینهدم. (۰3)شدودمدی درمدانی تددماتی هایسرویس

 در میدر و مدرگ تطدر افدزایش بدا تنهدایی بده اضدطراب

 افسدردگی بدا اگدر تصوصا ،است مرتبط CAD بیماران

برابدر  5/3هدا از برتی پدژوهش .(۰2)باشد داشته همراهی

در بیماران  MIیسک عوارض ایسکمیک پس از شدن ر

برابر شدن مرگ و میر در هجده مداه  9دچار اضطراب و 

 .(۰۰،۰5)دهندددر بیماران افسرده گزارش مدی MIپس از 

 مفهوم سلامت معنوی دربرگیرنده حس پذیرش، احساسات

مثبت، اتلاق و حس ارتباط متقابن مثبت با یک قددرت 

مفهدوم  .(۰6)تدود اسدت حاکم و برتر قدسی، دیگدران و

پایبندی دینی میزان تعهد عملدی شدخص وجده اشدترا  

این دو مفهوم، بعد معنوی و ارتباط تنگاتنگ بدا نگدرش 

شخص به زندگی، تدالق و جهدان هسدت. از نودر وجده 

تمایز، در پایبندی دینی بده رفتارهدا و بعدد عملدی توجده 

های تری شده در حالی که در سلامت معنوی مولفهبیش

 مندی، رضایت، ارتباط با دیگران و آثار ارتباط بدا تدداهدف

تدر از مطرح است. در مقایسه، ابعاد عملی دینداری بدیش

 .(۰5)روان مرتبط هستها وتمایلات دینی با سلامتگرایش

هددای پژوهشددی متفدداوتی در مددورد ارتبدداط تدداکنون یافتدده

 فرویدد .دینداری با روان رنجدوری گدزارش شدده اسدت

 مسدتقیم ارتبداط رنجدوری روان بدا دین هک داشت اظهار

 بده گرایش میزان باید رنجوری روان درمان برای و دارد

 دین که نمود بیانellis  چنینهم .(۰9)داد کاهش را دین

 گرایش و است مرتبط عاطفی ناراحتی با گسترده طوربه

 .(۰9)سدازدمدی انعطداف قابن غیر فردی را شخص دین به

شدت افسردگی در افدراد  Guptaچنین طبق گزارش هم

ها ارتبداط مسدتقیم یدا برتی پژوهش. (۰1)تر بودمذهبی بیش

 و برتی اندغیرمستقیم بین دینداری و اضطراب مطرح کرده

 .(3۱-۰5،3۰)اندددیگر این دو متغیر را مستقن از هم دانسته

بیمار سندرم  31۰قنبری افرا و همکاران با مطالعه بر روی 

هدای آموزشدی قدم در بیمارستان حاد عروق کرونری در

به این نتیجه رسیدند که ارتباط معکوسی بین  ۰216سال 

 .(35)سلامت معنوی با اضطراب و افسردگی وجدود دارد

هدایی نشان دهنده محدودیت مطالعه حاضرنتایج بررسی 

در مطالعات مشابه قبلی از جمله ناهمخوانی بازه سدنی بدا 

وگرافیک شدرکت های دم، تفاوت ویژگیCADبیماران 

 هدایکنندگان با بیماران قلبی، و محدودیت جنسیت نمونه

در مطالعه حاضر به منودور پدرداتتن  .(3۱-32)مطالعه بود

 ها و لحاظ نمودن متغیرهدای اشداره شدده،به این محدودیت

ها با وضعیت سلامت معنوی و پایبندی دینی و ارتباط آن

نددری اضددطراب و افسددردگی را در بیمدداران عددروق کرو

کننده بده درمانگداه بیمارسدتان فاطمده زهدرا)س( مراجعه

 بررسدی شدد  ۰۰۱۰و  ۰۰۱۱)مرکز قلب مازندران( درسدال 

هدای امید است نتایج این مطالعه جهدت اجدرای پژوهش
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 آتی با هدف بررسی اثربخشی مداتلات با ماهیدت افدزایش

سلامت معنوی و پایبندی دیندی بدر کداهش اضدطراب و 

مفیدد  CADآگهدی در بیمداران پدیشافسردگی و بهبدود 

 آگهدیهای پدیشکنندهاضطراب و افسردگی از تعیین باشد.

CAD باشددند. سددلامت معنددوی و پایبندددی دینددی بددر مددی

در ایددن  ، بنددابراینسددلامت روان افددراد اثرگددذار هسددت

وضعیت سلامت معنوی و پایبندی دینی و ارتباط  مطالعه

 CADهدددا بدددا اضدددطراب و افسدددردگی در بیمددداران آن

و  ۰۰۱۱قلدب مازنددران در سدال  کننده به مرکدزمراجعه

 .مورد بررسی قرار گرفت ۰۰۱۰
 

 هامواد و روش
جامعه مورد پژوهش کلیده  ،در این پژوهش مقطعی

 شددامن بیمدداران آنددژین پایدددار، بیمدداران  CADبیمدداران 

 داری سددابقه حددداقن یددک نوبددت سددندرم حدداد کرونددر 

(Acute Coronay Syndrome )فارکتوس میوکدارد یا ان

بود. ST (STEMI/NMSTEMI )با یا بدون صعود قطعه 

بده معیار ورود به مطالعده سدابقه تشدخیص بیمداری قلبدی 

 وسیله شرح حدال، الکتروکداردیوگرافی یدا آنژیدوگرافی

)موجود در پرونده بالینی بیماران( و معیار تدرو،، عددم 

رضایت به شدرکت در مطالعده بدود. بدا توجده بده  نتدایج 

العددات مشددابه پیشددین و یافتدده اندددازه همبسددتگی بددین مط

، احتمال تطای -2/۱سلامت معنوی و افسردگی برابر با 

، حدداقن ۰/۱و  ۱۰/۱نوع اول و دوم بده ترتیدب برابدر بدا 

نفددر محاسددبه شددد. روش  ۰56حجددم نموندده برابددر بددا 

سدنجش متغیرهدا و  .گیری آسان و در دسترس بدودنمونه

 پرسشنامه، به وسیله ابزارهای های مطالعهگردآوری داده

 افسدردگی و اضدطراب بیمارسدتانی غربدالگری مقیداس

((Hospital Anxietty and Dpression scale: HADS ،

  پرسشددددددددددددددنامه سددددددددددددددلامت معنددددددددددددددوی

(Spiritual Well-Being Scale: SWBS)  اسدددددمقیو 

 ( معبدددددددد) دیندددددددی باورهدددددددای بددددددده عمدددددددن

(Practice of Religious Beliefs Inventory) ام ددددددانج

   گرفت.

  و اضدددطراب بیمارسدددتانی غربدددالگری مقیددداس پرسشدددنامه

 (  HADS) افسردگی

های اضدطراب پرسشنامه برای هر کدام از مولفه این

دارد  نمره 2/۱ با ایگزینه ۰ لیکرت سوال 5 و افسردگی

نسدخه . اسدت نمدره 3۰/۱ بین مولفه هر در بیمار نمره که

 )در مولفدده اضددطراب فارسددی ایددن پرسشددنامه از روایددی

23/3۰ =36۱ t32 36۱= ۰۰/32 و در مولفه افسدردگی t )

 در مولفده افسدردگی و r=55/۱)در مولفه اضطراب  پایاییو 

5۰/۱=r)  و افسدرده بیمداران در بیمار فرد تمییزو مناسب 

در مولفده  6-۱نمره  (.36)است برتوردار ایرانی مضطرب

 دگی تفید ،افسدر 9-5افسردگی معادل فقدان افسردگی، 

به بالا افسدردگی شددید و  ۰۰افسردگی متوسط و  1-۰۱

دان اضدطراب، دادل فقدمع 6-۱ره دراب نمددر مولفه اضط

به  ۰2اضطراب متوسط و  ۰۱-۰2اضطراب تفی ،  5-1

 (.36)بالا اضطراب شدید در نور گرفته شد

 

 ( SWBS) پرسشنامه سلامت معنوی
توسدط  پایایی و روایی نسخه فارسی ایدن پرسشدنامه

مکاران بررسدی و تاییدد شدده اسدت )ضدریب ابهری و ه

پرسدش  3۱( ایدن پرسشدنامه شدامن 91/۱آلفای کرونباخ 

( و دارای نمددره 6تددا  ۰نمددره  ۰ای )لیکددرت شددش گزیندده

معدادل  ۰۱تدا  3۱سدت. نمدرها ۰3۱تا  3۱کلی با محدوده 

معدادل سدلامت معندوی  11تدا  ۰۰ سلامت معنوی پایین،

 معادل سلامت معنوی بدالا در نودر ۰3۱تا  ۰۱۱متوسط و 

 .(35)شودگرفته می
 

 ( معبد) دینی باورهای به عمن مقیاس
پایایی و روایی نسخه فارسی ایدن پرسشدنامه توسدط 

و تایید شده اسدت )ضدریب و رسولی بررسی  عبدالله پور

و ضریب روایی وابسته بده مدلا   1۰/۱آلفای کرونباخ 

پرسدش لیکدرت  35این پرسشدنامه شدامن  .(39،31)(9۰/۱

 ۰۱۱تدا  ۱ای است و محدوده نمدره کلدی بدین پنج گزینه

تر معادل پایبندی دینی پدایین و و پایین 5۱باشد. نمره می

و بالاتر معادل پایبندی دینی بالا در نودر گرفتده  5۰نمره 
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شدناتتی و سدلامت چنین متغیرهای جمعیدتهم .شودمی

 شامن سن، جنسیت، وضعیت تاهدن، سدطح تحصدیلات،

هدای روانپزشدکی و سدوء وضعیت شغلی و سابقه بیماری

 گیدریوسیله فرم گردآوری اطلاعات اندازهمصرف مواد به

دانشجو یا همکار روانشناس عضو تدیم پژوهشدی،  .شدند

پددس از ارا دده اطلاعددات لازم در مددورد هدددف مطالعدده و 

چنددین اتددذ رضددایت آگاهاندده، روش تکمیددن آن و هددم

 هابیماران پرسشنامه ران توزی  کردند.ها را بین بیماپرسشنامه

را تکمین نموده و فدرد پرسشدگر آمداده پاسدخگویی بده 

هدای داده ها در صورت داشدتن سدوال یدا ابهدام بدود.آن

در سدطح  STATA 14 افزار آمداریمطالعه با کمک نرم

تجزیدده و تحلیددن شدددند. متغیرهددای  >۱5/۱P دارییمعندد

معیدار و متغیرهدای  های میانگین و انحرافکمی با آماره

کیفی با تعداد و درصد فراوانی توصدی  شددند. جهدت 

تدر های مطالعه )دو یا بیشمقایسه نمرات کمی بین گروه

 و Independent T-Test هددایاز دو گددروه( از آزمون

ANOVA و برای مقایسه درصد فراوانی متغیرهای کیفدی 

 ها از آزمون مجذور کای استفاده شدد. ارتبداطبین گروه

بین متغیرهای مطالعه با به کدار بدردن آزمدون همبسدتگی 

 یرسددون و یددا معددادل ناپددارامتری پ)ضددریب همبسددتگی 

 ایددن مطالعدده مددورد  .آن ضددریب اسددپیرمن( بررسددی شددد

 تاییددددد کمیتدددده دانشددددگاهی اتددددلاق در پددددژوهش

(IR.MAZUMS.REC.1400.526 )باشد.می 
 

 هایافته
ر بدازه نفدر و د ۰51کنندگان در این مطالعده شرکت

سدال بودندد.  93/55±۱/۰۰ سال با میدانگین 32-59سنی 

ها شناتتی و سابقه روانپزشکی نمونههای جمعیتویژگی

نمره پایبنددی دیندی  ارا ه شده است. ۰در جدول شماره 

 و بدا میدانگین ۰۱ -15کنندگان در بدازه ها شدرکتنمونه

 32) نفددر 26 )سددطح پایبندددی بددالا( بددود. ۰۱/۰1±52/62

 ( پایبنددیدرصد 55نفر ) ۰33پایبندی دینی پایین و ( درصد

هدا کننددهشدرکت مذهبیدینی بالا داشتند. نمره سلامت 

نمدددره  و 39/55±29/6 و بدددا میدددانگین 6۱-2۰ در بدددازه

و بددا  ۰2-6۱ها در بددازه کنندهشددرکت وجددودیسددلامت 

 بود. ۱5/۰2±3۰/۰۰ میانگین

 
یرهای جمعیدت توصی  تعداد و درصد فراوانی متغ :۱ شماره جدول

 شناتتی بیماران تحت مطالعه
 

 )درصد(  تعداد گروهبندی متغیر

 ( 65/66) ۰۱6 زنان جنسیت

 مردان 
 

52 (22/22 ) 

 ( 5/5۰) ۰۱۰ بیکار، بازنشسته، و دانشجو شغن

 ( 1/۰) 2 کارگر

 ( 5/5) ۰3 کارمند

 ( 5/۰5) 35 شغن آزاد

 کارفرما 
 

۰ (6/۱)  

 ( 3/۰5) 55 یا پایین ترابتدایی  سطح تحصیلات

 ( 5/۰۰) 32 راهنمایی 

 ( 2/32) 25 دیپلم 

 دانشگاهی 
 

3۰ (۰/۰5 ) 

 ( 5/1۱) ۰۰۰ فاقد سابقه سابقه سوء مصرف مواد

 ( 5/5) 1 سیگار 

 سایر مواد مخدر 
 

6 (9/2 ) 

 (5) 9 مجرد وضعیت تاهن

 ( 2/9۰) ۰2۰ متاهن 

 ( 1/۰) 2 مطلقه 

 متارکه 
 

۰۰ (1/6)  

 ( ۰/1۰) ۰۰5 بدون سابقه اتتلالات روانپزشکی سابقه

 ( 2/۰) 3 اتتلال دوقطبی 

 ( ۰/1) ۰5 افسردگی ماژور 

 ( ۰/2) 5 اتتلال اضطراب منتشر 

 ( 1/۰) 2 افسردگی ماژور و اضطراب منتشر 

 ( 6/۱) ۰ بی توابی 

 

 بازه باها کنندهچنین نمره سلامت معنوی شرکتهم

در سدطح متوسدط  25/19±5۰/۰۰ ینو با میدانگ ۰3۱-5۰

نفر  55( سلامت معنوی متوسط و درصد 5۰) نفر 9۱بود. 

نمره اضطراب  ( سلامت معنوی بالا داشته اند.درصد ۰1)

 و بدا میدانگین 3۰-۱در بازه  کنندگانبیمارستانی شرکت

بوده است کده در سدطح اضدطراب تفید   65/5±32/9

( فاقدد درصدد 3/۰۰نفدر ) 61 از بین نمونده .گیردقرار می

 ( دچدار اضدطراب تفید ،درصد ۰6نفر ) 35اضطراب، 

نفدر  23( دچار اضطراب متوسدط و درصد 3/۰1نفر ) 2۱

 .چار اضطراب شدید بودندد( درصد 5/3۱)

 در  کنندددگاننمددره افسددردگی بیمارسددتانی شددرکت

بددود کدده درسددطح  25/5±۱6/5 و بددا میددانگین 3۰-۱ بددازه

( از درصد ۰/۰6فر )ن 52گیرد. افسردگی تفی  قرار می

( درصدد 6/۰۰نفدر ) 32کنندگان فاقد افسردگی، شرکت
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 ( افسردگی متوسدطدرصد ۰/۰3نفر ) ۰1افسردگی تفی ، 

جددول  ( افسردگی شدید داشتند.درصد 5/36نفر ) ۰3و 

هدای مختلد  افسدردگی توزی  فراوانی شددت ،3شماره 

بیمارسددتانی را بدده تفکیددک سددطوح مختلدد  متغیرهددای 

دهدد. نتدایج ی و پایبنددی دیندی نشدان مدیسلامت معندو

آزمون مجذور کدای دلالدت بدر ارتبداط معندادار شددت 

افسردگی با شدت سلامت معنوی بدا ضدریب همبسدتگی 

(. ارتبدداط بددین شدددت >۱۱۰/۱Pدارد ) -63/۱پیرسددون 

، P=۰3/۱) دار نبودیافسردگی با شدت پایبندی دینی معن

۱۰1/۱ =r.) 

های مختلد  شدت توزی  فراوانی ،2جدول شماره 

اضددطراب بیمارسددتانی را بدده تفکیددک سددطوح مختلدد  

دهدد. متغیرهای سلامت معنوی و پایبندی دینی نشان مدی

نتایج آزمدون مجدذور کدای دلالدت بدر ارتبداط معندادار 

شدددت اضددطراب بددا شدددت سددلامت معنددوی بددا ضددریب 

ارتبداط بدین  (>۱۱۰/۱Pدارد) -۰9/۱همبستگی پیرسدون 

 دار نبدودیبنددی دیندی معندبا شددت پای اضطراب شدت

(95/۱=P ،۱6/۱ =r.) 
 
 هدای مختلد شدتتوصی  و مقایسه توزی  فراوانی  :۲شماره  جدول

افسردگی بیمارستانی در سطوح مختل  متغیرهای سلامت معندوی و 
 بیمار قلبی ۰51در پایبندی دینی 

 

 سطح تعداد و درصد فراوانی شدت های مختل  افسردگی 

 معنی داری شدید طسمتو  تفی فقدان افسردگی 

 ۰9 (5/33 ) ۰۰ (5/۰5 ) ۰۰ (5/۰5 ) 2۰ (5/23 ) ۱۱۰/۱ (=9۱n)  متوسط سلامت معنوی

 55 (۰/5۰ ) 1 (6/۰۰ ) 5 (۰/6 ) 9 (2/۰۱ ) (=55n) بالا

 6۰ (5۱ ) ۰3 (2/22 ) 2 (2/9 ) 1 (35 ) ۰3/۱ (=26n)ینیپا پایبندی دینی

 6۰ (5۱ ) ۰۰ (۰/۰۰)  ۰6 (۰/۰2 ) 2۰ (۰/35 ) (=۰33n) بالا
 

*  :Chi-Square Test 

 نمونه های سلامت معنوی پایین وجود ندارد

 
 هدای مختلد توصی  و مقایسه توزی  فراوانی شدت :۳ شماره جدول

اضطراب بیمارستانی در سطوح مختل  متغیرهای سلامت معندوی و 
 بیمار قلبی ۰51پایبندی دینی در 

 

 سطح اضطرابتعداد و درصد فراوانی شدت های مختل   

 معنی داری شدید طسمتو تفی  فقدان افسردگی 

 3۰ (2۱ )۰5 (5/۰9 ) ۰6 (3۱ ) 35 (3/2۰ ) ۱۱۰/۱ (=9۱n)  متوسط سلامت معنوی

 ۰5 (3/51 ) ۰۱ (۰/۰2 ) ۰۰ (۰/۰9 ) 5 (3/1 ) (=55n) بالا

 ۰5 (۰/۰5 ) 6 (۰/۰9 ) 5 (3/3۰ ) 5 (۰/۰5 ) ۰3/۱ (=26n)ینیپا پایبندی دینی

 52 (9/۰2 ) ۰1 (5/۰5 ) 32 (۰1 ) 36 (۰/3۰ ) (=۰33n) بالا
 

*  :Chi-Square Test 

 نمونه های سلامت معنوی پایین وجود ندارد

 بحث
 هایهدف این مطالعه بررسی و تعیین ارتباط بین مولفه

سلامت معنوی و پایبندی دینی با اضدطراب و افسدردگی 

باشد. این پژوهش در مقایسه با مطالعات مشابه قبلدی، می

تر بدا ها، تطابق بیشهای تعداد بالای نمونهدارای ویژگی

 ، عدم محددودیتCADهای دموگرافیک بیماران ویژگی

 «پایبندی دیندی»جنسیت و بازه سنی و در بر گرفتن مفهوم 

براساس نتایج پدژوهش حاضدر، سدطح سدلامت  باشد.می

کننده در محدوده متوسط و بالا راد شرکتمعنوی همه اف

قرار داشت. همسو با این یافته، نتایج پژوهش قنبری افدرا 

و همکاران نیز حاکی از شددت متوسدط و رو بده بدالای 

 نمره سلامت معنوی در تعدادی از بیماران مبدتلا بده سدندرم

و  Nelsonهای دو مطالعده یافته .(35)کرونری حاد داشت

Davies  که میانگین نمره کدن سدلامت معندوی نشان داد

 .(2۱،2۰)د مبتلا به سرطان در سطح متوسط بوداافر

 Leung و همکاران نیز گدزارش نمودندد کده سدطح

سلامت معنوی بیماران سرطانی در مرحله پایانی زندگی 

از سددویی دیگددر جهددانی و همکدداران بددا  .(23)بددالا اسددت

جده رسدیدند کاربرد پرسشنامه پالوتزیان الیسون به این نتی

سددلامت معنددوی از کده مبتلایددان بیمداری عددروق کروندر 

رسدد کده . به نودر مدی(22)متوسط رو به بالا برتوردارند

هددای تهدیدکننددده حیددات، ارتباطددات افددراد در موقعیددت

کنند با برقدراری معنوی تود را تقویت نموده و سعی می

یک سدلامت معندوی از آرامدش رواندی کده در پدی آن 

 رتوردار شوند.شود بحاصن می

های پژوهش حاضدر نشدان داد کده بدا افدزایش یافته

نمره سلامت معنوی در بیمداران، اضدطراب و افسدردگی 

 هایاین یافته با نتایج پژوهش یابد.کاهش قابن توجهی می

مطابقدت  قلعه قاسمی، قنبری افرا، هدایتی و تادم وطندی

 . بسددیاری بیمدداران سددلامت معنددوی را بدده(2۰-35،26)دارد

عنوان چنین بهعنوان عامن ایجادکننده هدف و معنا و هم

چندین بده هدم .(25)شناسندارتقادهنده کیفیت زندگی می

 معندوی، ارتبداط بدین هدایبرتدی تکنیدک رسددنور می

دهنده به فرایندهای های مهاری اضطراب و پاسخسیناپس
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هدای مطالعده بر طبق یافتده .(29)کنندتر میرا بیش عاطفی

در CAD زان عمن به باورهای دینی در بیماران حاضر می

چندین بدر اسداس ایدن هدم .محدوده بالا قرار داشته اسدت

رسد که با افزایش نمره پایبنددی دیندی ها به نور مییافته

در بیماران، اضطراب و افسردگی تغییر معناداری نداشدته 

و همکداران  Pfeiferاست. در پژوهش انجام شده توسط 

نفددره از بیمدداران روانپزشددکی و  ۰۰ بددر روی یددک گددروه

داری بددین نفددره از افددراد سددالم، ارتبدداط معنددی ۰5گددروه 

)مفهدومی در برگیرندده  پایبندی دیندی و روان رنجدوری

 Koçakچندین هدم .(21)اضطراب و افسردگی( یافت نشد

بیمدار در  39۰۱و همکاران در کشدور ترکیده بدا مطالعده 

 رسیدند کده پایبنددی به این نتیجه ۰1-دوران پاندمی کووید

روان دینی با کاهش افسردگی موجدب افدزایش سدلامت

 3۱۱و همکاران با بررسی بیش از  Gartner .(3۰)شودمی

پژوهش با موضوع ارتباط پایبندی دینی با سدلامت روان 

ها بدر مبندای تر این پژوهشبه این نتیجه رسیدند که بیش

در  متغیرهای قابن اعتمادتری همچون رفتارهای شدخص

هددای انددد  در حددالی کدده پددژوهشزندددگی انجددام شددده

های روانی، بر کننده ارتباط پایبندی دینی با آسیبمطرح

های شخصیت کتبدی و بررسدی سداتتارهای مبنای تست

رسدد کده در اینچنین بده نودر مدی .(۰5)اندتئوری بنا شده

حالت مشاهده و انجام رفتار، پایبنددی دیندی ارتبداطی بدا 

 که در تست کتبی این ارتبداطدارد درحالیآسیب روانی ن

کنندده نقدص تواندد مطدرح شود. این مساله مدییافت می

 های کتبی پر شده توسدطپژوهش حاضر در اکتفا به تست

 عددم بررسدی ابعداد بیمار جهت سنجش سلامت روان باشد.

هدای های مطالعه از جملده محددودیتدینداری در نمونه

کداران در عدین پدذیرش و هم Payneمطالعه حاضر بود. 

هدایی از مدذهبی ارتباط مسدتقیم سدلامت روان بدا حیطده

، سدازگاری بدا عزت نفس، بودن )مانند سلو  اجتماعی

بند و ، سوء مصرف مواد و الکن و بیتود کشی ،شرایط

تر بدا کیفیدت و باری جنسی( معتقدند سلامت روان بیش

شدخص آیدا »چگونگی مذهبی بودن تدا ایدن سدوال کده 

شایان ذکر اسدت . (۰۱)مرتبط است«  مذهبی هست یا نه؟

پرسشنامه مورد اسدتفاده )مقیداس عمدن بده باورهدای  که

دینی( محدود به بعد عملی پایبندی دیندی بدوده اسدت و 

های دیندی میزان اعتقاد و پایبندی افراد به باورها و گزاره

تواند اثر قابن توجهی بر سلامت روان افراد داشته که می

سنجد. علاوه بر این استفاده از جامعه آماری باشد را نمی

درمدانی  -صرفاً به بیمارستان آموزشدی که CADبیماران 

گیدری آسدان و در شهر ساری مراجعده نمودندد و نمونده

 .رونددشمار می به های این پژوهشدسترس از محدودیت

دهدد کده های پژوهش حاضر نشان مدیطور کلی یافتهبه

تدری دارندد، که نمره سلامت معندوی بدیش بیماران قلبی

از  .کنندددتددری را تجربدده مددیاضددطراب و افسددردگی کددم

ناشدنی کنترل افسردگی  رو با توجه به تأثیرات انکاراین

و اضطراب بر تطابق با بیمداری و روندد درمدان، شایسدته 

است در فرایند پذیرش و مراقبت از مبتلایان بده بیمداری 

تری بدر ارتقدای ن، تمرکز بیشعروق کرونر در بیمارستا

سددطح سددلامت معنددوی ایددن بیمدداران از سددوی کارکنددان 

شدود کده چندین پیشدنهاد مدیپزشکی صورت پذیرد. هم

هدای طدور برنامدههای آموزشدی گروهدی و همدینبرنامه

با جددیت  ،آموزشی تودمراقبتی معنوی پس از ترتیص

تری پیگیری شده تا بتوان از این طریدق بده افدزایش بیش

لامت معنوی و کاهش اضطراب، استرس و افسدردگی س

بیماران کمدک نمدود. وجدود جلسدات روان درمدانی بدا 

د باشددد. توصددیه دد مفیدددتوانددوی نیددز مددیدرد معندددرویکدد

شددود مطالعدداتی در زمیندده ارتبدداط پایبندددی دینددی بددا مددی

کیفیددت زندددگی و سددایر ابعدداد سددلامت روان در سددطح 

ی و اعتقددادی هددای فرهنگددجامعدده کدده مددردم از ویژگددی

مختلددد  برتوردارندددد و از سدددویی باورهدددای غندددی و 

 ای دارند انجام گیرد.دیرینه
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