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هدف پژوهش حاضر، بررسی ارتباط حمایت اجتماعی و دینداری با سلامت  روانی می باشد. مورد مطالعه، 
دانشجویان )کارشناسی و کارشناسی ارشد( دانشگاه شهید چمران اهواز در سال ۱3۹۵ بود که تعداد آن ها مطابق 
آم��ار برابر با ۱33۱۴ نفر اعلام گردید. روش تحقیق، پیمایش و ابزار گردآوری اطلاعات، پرسشنامه خود ساخته 
اس��ت. نمونه گی��ری به روش نمونه گیری طبقه ای متناسب با حجم نمون��ه و با استفاده از فرمول کوکران 3۷3 نفر 
تعیی��ن شد. چارچوب نظ��ری پژوهش با استفاده از دیدگاه دورکیم، سارافین��و، برکمن و سیم طراحی شده است. 
م��دل گلدبرگ از سلامت روانی)GHQ28( به عن��وان تعریف عملیاتی در این پژوهش مورد استفاده قرار گرفت. 
یافته ه��ای پژوه��ش نشان داد که دینداری در دو بعد اعتقادی و مناسکی و حمایت اجتماعی در سه بعد عاطفی، 
اب��زاری و اطلاعاتی رابطه  معناداری با  سلامت روانی دارد. در این پژوهش رابطه معناداری بین سن دانشجویان 
و سلامت روانی آنان مشاهده نشد، اما یافته های پژوهش نشان داد که رابطه معناداری بین وضعیت تاهل، جنس 
و وضعی��ت سکون��ت دانشجوی��ان با سلامت روانی آن��ان وجود دارد؛ به ای��ن ترتیب که افراد متآه��ل، دختران و 
دانشجویان��ی که در مدت تحصیل ب��ا خانواده زندگی می کردند، از سلامت روان��ی بالاتری نسبت به گروه های 
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دیگر برخوردار بودند. نتایج حاصل از رگرسیون چندمتغیره نشان داد که شش متغیر )دینداری اعتقادی، دینداری 
مناسکی، حمایت اجتماعی ابزاری، حمایت اجتماعی عاطفی، جنسیت و وضعیت سکونت( درمجموع ۱۹/۵ 
درصد از تغییرات مربوط به سلامت روانی را تبیین می کنند. در نتیجه عدم توجه به تقویت مبانی سلامت روانی 
در بی��ن دانشجویان منجر به پیامده��ای منفی و هزینه های اقتصادی برای دولت خواهد شد و نیز اثرات روانی و 

اجتماعی آن بر روی نیروی انسانی تحمیل می گردد.

واژگان کلیدی: دینداری، حمایت اجتماعی، اختلالات روانی، سلامت روانی و دانشجویان
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مقدمه 
انس��ان، موج��ودی پیچیده  و دارای ابعاد مختلفی است که حی��ات وی در اثر تعامل نسبی این ابعاد تضمین 
شده و دوام می یابد. در برقراری چنین تعادلی، عوامل بی شماری به طور مستقیم و غیرمستقیم تأثیر می گذارند 
که ممکن است نقش برخی از آن ها برجسته تر و مهم تر از عوامل دیگر باشد. نکته  مهم  این است که برقراری 
تع��ادل اغل��ب سبب بهبود رفت��ار و رضایت خاط��ر از زندگی و خشن��ودی می گردد و کیفی��ت زندگی را ترقی 
می بخش��د؛ چیزی ک��ه برخی دانشمندان از آن ب��ا واژه  »سلامت روانی« یاد می کنن��د. سلامت خود مفهومی 
کل��ی و پیچی��ده و دارای ابع��اد و مؤلفه ه��ای فراوانی است که اگر چ��ه هرکدام عملکرد مستقل��ی دارند، اما از 
جه��ات مختلفی با هم مرتبط هستند و بر یکدیگ��ر تأثیر می گذارند. سلامتی و رفاه در گسترده ترین معنی آن، 
پدیده ای است که مورد علاقه و توجه تمامی انسان ها، گروه های اجتماعی و جوامع بشری می باشد. سلامتی 
در گفتمان های متنوعی توصیف و تبیین شده است که این گفتمان ها به طور اجتماعی ساخت یافته اند. گرچه 
مفاهیم سلامتی، ذهن و بدن طی مکان ها و زمان های مختلف، متفاوت بوده اند، اما برای تمامی فرهنگ ها و 
جوام��ع، نق��ش اساسی در تجارب زندگی انسان ها بازی کرده اند )مارکس۱ و همکاران، ۲۰۰۰: 3(.  با در نظر 
گرفت��ن سلامتی به عنوان مفهومی متأثر از مجموعه  پیچیده ای از عوامل زیستی، روانی- اجتماعی، فرهنگی، 
اقتص��ادی، مذهب��ی و محیطی باید اذعان داشت ک��ه در این معنا، سلامتی دیگر تنه��ا دغدغه  دست اندرکاران 
علوم پزشکی نیست، بلکه تمامی دانشمندان علوم اجتماعی، به ویژه جامعه شناسان و روان شناسان به بررسی 
آن علاقمن��د هستند. سویتزر۲ و همکاران )۱۹۹۹( مهم تری��ن حوزه های علاقمند به سلامت روان را به شکل 

نمودار  زیر نمایش داده اند:

ین حوزه های علمی علاقمند به سلامت روان نمودار۱: مهم تر

1. Marx
2. Svytzr
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کید می ش��ود و روز به روز با انجام تحقیقات وسیع و  ام��روزه در سراس��ر جهان بر اهمیت بهداشت روانی تأ
گوناگ��ون اهمیت و نقش آن در زندگ��ی فردی و اجتماعی آشکارتر می گردد؛ به طوری که سال ۲۰۰۱ میلادی 
از ط��رف سازم��ان بهداشت جهانی با عنوان »سال بهداشت روانی« اع��لام گردید )سازمان بهداشت جهانی، 
۲۰۰۱؛ ب��ه نق��ل از آقاجانی، ۱3۸۱(. سلامت روانی، بخش اصلی یک زندگ��ی شاد است و دانشگاه ها نقش 
گ��اه ساختن دانشجویان پیرام��ون مسائل بهداشتی، سلامتی و آموزش عل��وم زندگی به آنان دارند.  مهم��ی در آ
بنابرای��ن، سلامت روان��ی به عنوان یکی از موضوع��ات مهم در عصر حاضر، کانون توج��ه بسیاری از جوامع 
جهان��ی اس��ت. در سازمان ه��ا و جوامعی که تجمع زندگان��ی جمعی مطرح است، به دلی��ل اثرپذیری و خطر 
شی��وع مشکلات روانی، موض��وع بهداشت روانی بیشتر م��ورد توجه قرار می گیرد. بر ای��ن اساس محیط های 
دانشجوی��ی نی��ز با توجه به سن افراد ونقش آینده ساز جوانان باید مورد توجه قرار گیرد. از آن جا که دانشجویان 
در ه��ر جامعه ای از مهم ترین نیروهای تأثیرگذار بر توسعه  کش��ور محسوب می گردند و شیوع هرگونه اختلال 
روان��ی در بین آن��ان می تواند به هدر رفتن سرمایه گذاری های مادی و معن��وی منجر گردد، از این رو شناسایی 
وضعی��ت سلام��ت روان آنان و تجزیه و تحلیل عوامل مرتبط و مؤثر ب��ر آن می تواند در بالندگی این قشر مؤثر 
واق��ع ش��ود و در درازمدت، آثار مثبت و فوائ��د آن نصیب کل جامعه گردد. برخ��ورداری از حمایت اجتماعی 
جه��ت تعمی��ق روابط و کاستن نگرانی ها نیز از جمله استراژی های عمده ای است که  می تواند به بهبود سطح 
سلام��ت روان در دوران پراست��رس دانشجویی کمک کند. همچنین روند گرایش به دی��ن و معنویت و نیز آثار 
و پیامده��ای دین داری برجنبه های مختلف زندگی اجتماع��ی و فردی توسط پژوهش های متعددی در جوامع 
مختل��ف جهان، مورد بررسی قرار گرفته است. تجرب��ه جوامع غربی نشان داده است که مادی گرایی در ایجاد 

ش��ادی و احس��اس خوشبخت��ی، کام��لا موف��ق نب��وده اس��ت )چراغ��ی، ۱3۸۵: 3(. 
مسئله بهداشت روان از مهم ترین مسائل دانشجویان است. بنابراین توجه به مسائل بهداشت روانی دانشجویان 

در کشور ایران که آبستن رشد و ترقی است، از اهمیت خاصی برخوردار می باشد که نباید از آن غفلت کرد. 
اهمی��ت بررس��ی رابطه حمای��ت اجتماعی و دینداری با سلام��ت روانی در ای��ران از آن روست که تحقیقات 
پیشین عمدتا یا در کشورهای صنعتی )آمریکا، اروپای غربی و استرالیا( انجام شده یا کشورهای با درآمد پایین 
را در نظ��ر گرفته است. لازم به ذکر است ک��ه مرور تحقیقات انجام شده در زمینه سلامت روانی در پایگاه های 
اطلاعاتی کشور نشان می دهد در تحقیقاتی که در نشریات علمی- پژوهشی روان شناسی توسط روان شناسان 
انج��ام شده، رابطه سلامت روانی با متغیرهای جمعیت شناختی یا دیگ��ر متغیرهای روان شناختی بررسی شده 
و متغیرهای��ی ک��ه صبغه جامعه شناختی داشته باشند به عنوان عامل تعیین کننده سلامت روانی کمتر مورد توجه 
ق��رار گرفت��ه است )رض��وی زاده و همک��اران، ۱3۹۱: ۵(. بر این اس��اس، در تحقیق حاضر ب��ا توجه به اهمیت 
نق��ش عوام��ل اجتماعی و به ویژه حمایت اجتماعی و دینداری در سلامت روان، سعی شده تا ارتباط بین میزان 
حمای��ت اجتماعی و دین��داری با سلامت روانی دانشجوی��ان مورد بررسی قرار گیرد. درواق��ع سؤالاتی که این 
پژوه��ش در پ��ی پاسخ گویی ب��ه آن خواهد بود این است ک��ه توزیع سلامت روان در بی��ن دانشجویان دانشگاه 
شهید چمران اهواز چگونه است؟ میانگین حمایت )عاطفی، ابزاری و اطلاعاتی( توسط دانشجویان و دینداری 
مناسک��ی و اعتق��ادی به چه میزان با توزیع میانگی��ن سلامت روان در بین دانشجوی��ان هم خوانی و همبستگی 
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دارد؟ و چ��ه ارتباطی بین سن، جنس، وضعیت تأهل و وضعی��ت سکونت در ایام دانشجویی با سلامت روانی 
دانشجویان وجود دارد؟

پیشینه تجربی پژوهش
بررسی پایگاه های جامع مقالات علمی داخلی ایران نشان می دهد که علی رغم اهمیت مسئله سلامت روانی 
در بی��ن دانشجویان و جوانان، تع��داد پژوهش های جامعه شناختی مرتبط با این موضوع بسیار اندک می باشد. با 

این حال، برخی از پژوهش های انجام  شده درخور استناد است که در ادامه به آنها اشاره می گردد. 
در زمینه نقش واسطه ای متغیرهای حمایت اجتماعی و خوش بینی در ارتباط با دینداری و اثرات ترکیبی آن ها 
ب��ر سلام��ت روان، پژوهش های اندک��ی صورت گرفته اند. قشقائ��ی و همک��اران )۱3۹۰( در پژوهشی با عنوان 
»بررس��ی عوام��ل اجتماعی  مرتبط با میزان سلامت روانی دانشجویان دانشک��ده علوم اجتماعی دانشگاه علامه 
طباطبای��ی« به تعیین عوامل اجتماعی مرتبط با میزان سلام��ت روانی دانشجویان مقطع لیسانس دانشکده علوم 
اجتماعی پرداختند. یافته ها حاکی از رابطه مثبت بین حمایت اجتماعی، مهارت اجتماعی و پایگاه  اجتماعی با 

سلامت  روان دانشجویان بود. 
حاجیلو و همکاران )۱3۹3( در پژوهشی با عنوان »تأثیر معنویت در سلامت روان دانشجویان فخری مصری 
دانشگاه پیام نور واحد سلماس« پرداختند به این نتایج رسیدند که میان اعتقادات معنوی جوانان و سلامت روان 

آن ها رابطه وجود دارد. 
بزرگ پ��وی )۱3۹۵( در پژوهش��ی ب��ه بررسی رابطه کیفیت رواب��ط و حمایت اجتماعی ب��ا سلامت روانی در 
دانشجوی��ان پرداخت. یافته های این پژوهش نشان داد که بین حمایت اجتماعی و سلامت روانی دانشجویان و 
کیفی��ت رواب��ط و سلامت روانی دانشجویان رابطه همبستگی مثب��ت و معنادار است و این دو متغیر به میزان ۴۰ 

درصد از واریانس نمره سلامت روانی در دانشجویان را به صورت معناداری پیش بینی می کند. 
قلمی و همکاران )۱3۹۷( پژوهشی با عنوان »بررسی سلامت روان، سبک زندگی و هویت دینی بین کاربران 
فعال و عادی شبکه های اجتماعی« انجام دادند. نتایج حاصل از این پژوهش نشان داد که سطح سلامت روان، 
سطح سبک زندگی و هویت دینی در کاربران عادی در مقایسه با کاربران فعال از لحاظ آماری به طور معناداری 
بیشت��ر است. درواقع، کاربران عادی از سلامت روان بیشتر، سبک زندگی مناسب تر و هویت دینی منسجم تری 

برخوردار می باشند.
ویلی��ام ل��ی۱ و همک��اران )۲۰۰۴( در پژوهش��ی ب��ا عنوان »حمای��ت اجتماعی ب��ه عنوان سپ��ر استرس های 
فرهنگ پذی��ری« به مطالعه رابطه حمایت های اجتماعی و سلامت روان دانشجویان کره پرداختند. نتایج حاکی 

از رابطه مثبت و معناداری بین حمایت اجتماعی و سلامت  روانی بود. 
موریا المدیا و همکاران )۲۰۰۶( نیز در مطالعه ای کیفی و به صورت فراتحلیل، به بررسی شواهد علمی رابطه 
بین مذهب و سلامت روان پرداخته اند. یافته های این فراتحلیل نشان داده است که در اکثر مطالعات، رفتارهای 
مذهب��ی رابطه معناداری ب��ا شاخص های سلامت روان )از جمله: رضایت از زندگی، خشنودی، احساس مثبت 

و روحیه بالا( داشته اند. 

1. William Lee
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کی��م۱ )۲۰۱۰( پژوهش��ی ب��ا عن��وان »توسعه نیافتگی مح��ل و بهداش��ت روان: نقش به ه��م گسیختگی نظام 
همسایگ��ی و رواب��ط اجتماعی« انجام داده اس��ت. یافته های این پژوهش نشان می ده��د ساکنان محله هایی که 
رواب��ط اجتماع��ی ضعیف و اختلال محله  ای بیشتری دارند، سطوح بالاتری از پریشانی روانی نسبت به ساکنان 

محله هایی که روابط اجتماعی بهتر و اختلال محله ا ی کمتری دارند، نشان می دهند.
دای��ان وینی��د۲ و همکاران )۲۰۱۴( پژوهش��ی با عنوان »سکوت پیرامون مسائل مرب��وط به بهداشت روانی در 
محیط دانشگاه: مطالعه کمی« انجام داده اند. نتایج نشان می دهد که سکوت پیرامون مشکلات روحی و روانی 
ب��ر محیط دانشگاه، رفتار کمک طلبان��ه دانشجویان و احساس حمایت، تندرستی و شادابی دانشجویان مبتلا به 
مشک��لات روحی– روانی تأثیر سوء داشت��ه است و دانشگاه می تواند با ارائه خدم��ات مشاوره ای احساس عزت 

نفس دانشجویان را ارتقا دهد.
بررسی و جمع بندی تحقیقات پیشین نشان می دهد:

بیشتر پژوهش های انجام شده در داخل کشور در زمینه  سلامت روان، با نگاهی روان شناختی یا پزشکی و ... 
انج��ام شده و بنابر ماهیت این رشته های علمی، از توجه به ابعاد ساختاری و کلان اجتماعی غفلت ورزیده اند. 
بنابرای��ن، پژوهش ه��ای اندکی با نگاهی جامعه شناختی ب��ه بررسی رابطه  عوامل اجتماع��ی و از جمله حمایت 
اجتماع��ی و دین��داری بر سلامت روان در کش��ور پرداخته اند و نیاز ب��ه پژوهش های بیشتر در ای��ن زمینه کاملا 
احس��اس می شود. از س��وی دیگر، کمیت پژوهش های داخل��ی انجام شده در زمینه رابط��ه دینداری و سلامت 
روان، در مقایسه با پژوهش های خارجی اندک بوده و به لحاظ کیفی نیز بخش اعظم آن ها از منظر روان شناسی 

و یا پزشکی صورت گرفته و عمدتا به صورت توصیفی انجام شده اند.
موض��وع »بررسی تأثیر دینداری و حمایت اجتماعی ب��ر سلامت روانی« توسط محققان داخلی در مقالات و 
پژوهش هایی در شهرها و دانشگاه های مختلف کشور کار شده، اما متأسفانه در شهر اهواز و در مورد دانشجویان 
دانشگ��اه شهی��د چمران اه��واز هرگز بررسی نشده است. ب��ا توجه به اهمیت این مسئله در م��ورد دانشجویان که 
سرمایه ه��ای ه��ر کشوری هستن��د و با توجه به شرای��ط محیطی، فرهنگ��ی و قومی متفاوتی که شه��ر اهواز دارد 
و می توان��د زمینه س��از شیوع بسی��اری از اختلالات روانی به وی��ژه در بین دانشجویان باش��د، انجام این تحقیق 

ضرورت می یابد.

چارچوب نظری پژوهش
عموما دو رویکرد متفاوت در تعریف سلامت وجود دارد که عبارت انداز: 

رویک��رد بیماری محور: این رویکرد با حضور و عدم حضور بیماری در مقوله های مخالف جسمانی و روانی 
مح��دود ش��ده است. از این منظر، سلامتی حالتی است که علائ��م بیماری در فرد وجود نداشته باشد و سلامت 
ه��دف نهای��ی پزشکی بود. در این دیدگاه نق��ش عوامل تعیین کننده  زیست محیط��ی- اجتماعی و روان شناختی 

نادیده گرفته می شود. 
رویک��رد سلامتی مح��ور: ک��ه در آن سلام��ت را به عنوان برخ��ورداری از درج��ه  بالای��ی از بهزیستی تعریف       
می کنن��د. با توجه به دو رویکرد مذکور، دو ن��وع الگو برای سلامت مطرح است: اول الگوی زیست شناختی که 

1. Kim
2. Dinne wynaden
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نق��ش عوامل تعیین کننده  زیست محیطی- اجتماع��ی و روان شناختی را دست کم گرفته است و در حل بسیاری 
از مسائ��ل اساسی بهداشتی مانند اعتیاد، بیماری های روان��ی و... نارسا بوده است. دومین مورد الگوی »کلیت 
سلامت« نام دارد. این الگو همه  عوامل اجتماعی، اقتصادی، سیاسی، زیست محیطی و.... را شناسایی می کند. 
در ای��ن دیدگ��اه، عوامل متعددی در تعیین سلامتی فرد دخالت دارد و سلامتی حالتی فراتر از تعادل کامل اعمال 

به شمار می رود)محمدزاده، ۱3۹۴: ۱۴۷(. 
ب��ه ط��ور کلی چهار سبک اندیشه جامعه شناختی راجع به اختلال روان��ی مطرح می شود که هر کدام از آن ها 
واکنش��ی در مقابل مدل فردگرایانه سلامتی و بیماری روانی اند که توسط روان شناسان و دانشمندان علوم رفتاری 

به کار گرفته می شوند:
 سبک سبب شناختی۱، تعریف رایج از بیماری روانی را می پذیرد و علل آشفتگی های روانی در افراد را جستجو 
می کن��د. سبک روان شناس��ی جامعه شناختی۲، این مطل��ب را مورد بررسی قرار می دهد ک��ه چگونه نشانه های 
اخت��لال روانی، محص��ولات فرهنگی بافت های تاریخ��ی و اجتماعی خاص هستند. سب��ک پاسخ اجتماعی3، 
شاخص ه��ای سنت��ی بیماری روانی را ب��ه عنوان یک مبنای پذیرفت��ه شده به کار می برد و تغیی��رات اجتماعی در 
واکنش به این نشانه ها را مطالعه می کند و رویکرد تفسیرگرایی اجتماعی۴ که به اختلال روانی جدا از ساختارهای 

فرهنگی و کنش گران اهمیت نمی دهد- در این منظر اختلالات روانی در واقع تعاریف اجتماعی هستند. 
در ی��ک مقایس��ه کل��ی، می توان گفت ک��ه ابعاد سبب شناخت��ی،  روان شناس��ی و جامعه شناخت��ی به مطالعه 
ای��ن موض��وع می پردازند که چگونه اختلالات روان��ی در افراد خاص ظاهر می گ��ردد. در مقابل، مکاتب پاسخ 
اجتماع��ی و تفسیرگرای��ی اجتماعی به تبیین شیوه هایی می پردازند که گروه  اجتماعی برای پاسخ و واکنش نسبت 
به نشانه های روانی تعریف می کنند. در مطالعات سبب شناختی و مطالعات پاسخ اجتماعی، نشانه های اختلال 
روان��ی به طور مستقل از فرهنگ ظاهر می شوند، ول��ی در مطالعات روان شناسی، جامعه شناختی و تفسیرگرایی 
اجتماع��ی نشان��ه ها به طور فرهنگی تولی��د می شوند یا به عبارتی تولیدات فرهنگ��ی هستند )هورویتز۵، ۱۹۹۹: 
۲۵(. جنب��ه جامعه شناخت��ی رویکرد سبب شناختی آن است که نشانه ها و ح��الات روانی، از موقعیت های افراد 
در ساختار اجتماعی ناشی می شوند. این رویکرد بر نقش سبب شناختی فشارهای مزمن )نظیر فقر یا زندگی در 
خانواده های تک والد(، حوادث حاد زندگی )نظیر بیکاری یا فسخ زناشویی(، جنبه هایی از نقش های اجتماعی 
)نظیر تعارض نقش، گرانباری نقش یا فشار نقش( و میزان حمایت اجتماعی به هنگام درگیری با عوامل تنش زا، 
کید دارد. مطالعات جامعه شناختی، همچنین بیشتر به دنبال بررسی میزان های متفاوت اختلال روانی در میان  تأ
مکان ه��ا) ملت ها، شهرها و مناط��ق( یا گروه های اجتماعی متفاوت )طبقه اجتماع��ی، گروه اجتماعی، منزلت 
اجتماع��ی، جنس و سن( هستن��د تا این که چرا افراد خ��اص، نشانه های بیماری های روان��ی را تجربه می کنند. 
در چهارچ��وب سبب شناخت��ی در این پژوهش از ترکیبی از نظریات دورکی��م، برکمن و سیم جهت بررسی رابطه 
دین��داری )مناسکی و اعتق��ادی( و حمایت اجتماعی ادراکی با سلامت روان استف��اده شده است. همبستگی یا 
انسج��ام اجتماع��ی، نقش مهمی در نظریه ه��ای امیل دورکیم دارد. دورکیم، نظریه انسج��ام اجتماعی خود را در 
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2. Sociological psychology
3. Social response
4. Social constructionist
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بررسی آن چه که او آن را کنش نهایی فرد، یعنی خودکشی    می دانست، به کار برد )آرمسترانگ، ۱3۷۰: ۶۱(. او 
چنین استدلال کرده است که خودکشی، به رغم ماهیت به ظاهر فردی اش، مبتنی بر فرآیندهای بنیادی اجتماعی 
اس��ت. دورکی��م، تبیین های روان شناختی ارائه شده در مورد خودکش��ی را رد می کند و خودکشی را نتیجه عوامل 
گوناگون��ی از جمله تضعیف شدن نقش حمایتی نهادهای اجتماع��ی مثل خانواده، مذهب و....، در هم ریختن 
و از ه��م پاشیدگ��ی نظام اجتماعی و احساس تنهایی و مطرود بودن فرد می دان��د. بنابراین تمام عوامل اجتماعی 
ک��ه پدید آورن��ده جریان های خودکش��ی زا هستند، آمادگی روانی را ب��رای این عمل به وج��ود می آورند )گیدنز، 
۱3۶3: 3۷-3۸(. از آنج��ا ک��ه خودکشی، واضح ترین شکل از ناسلامتی است که در نهایت به مرگ افراد منجر 
می گ��ردد، نظریه پ��ردازان متأخر سعی کرده اند تبیین دورکیم راجع به اثرات انسج��ام اجتماعی بر خودکشی را به 
بحث اختلالات روانی نیز تعمیم دهند. پژوهشگران کنونی با استفاده از فرضیه های دورکیم، کوشیده اند تا رابطه 
بی��ن جمایت اجتماع��ی و بیماری را بیابند. استدلال آن ها از این قرار است ک��ه اگر یگانگی و انسجام اجتماعی 
در جامعه ای ضعیف باشد در این صورت، افراد ازحمایت اجتماعی بی بهره اند و از همین رو، بیشتر در معرض 
بیم��اری )جسمی و روانی( ق��رار می گیرند. برعکس، حمایت اجتماعی )ناش��ی از انسجام و یگانگی اجتماعی 
ق��وی(، افراد را از بیماری )جسم��ی و روانی( در امان نگه می دارد )آمستران��گ، ۱3۷۰: ۶۱(. در واقع، انسجام 
اجتماع��ی از طری��ق فراهم آوردن حمای��ت اجتماعی مناسب، شرایطی را فراهم می کن��د که می تواند به سلامت 
روان افراد منجر گردد. کوشش های انجام شده برای اندازه گیری کیفیت روابط حمایت کننده منجر به این اندیشه 
شد که شاید این کیفیت، به شکل واقعی وجود ندارد، بلکه در ادراکات و توقعات شخصی که مورد حمایت قرار 
می گی��رد، نهفته است. اگر حمای��ت اجتماعی صرفا عبارت از عقیده به وجود آن باش��د، در این صورت افرادی 
ک��ه شدی��دا به آن اعتقاد دارند باید بی��ش از آن هایی که فاقد چنین اعتقادی هستن��د، از بیماری محافظت شوند. 
نمون��ه این پدیده اعتقاد مذهب��ی است که ضمن آن شخص از حمایت ادراک شده خداوند برخوردار است و هم 
از حمای��ت جامعه مذهبی ای که به آن تعلق دارد. ع��لاوه  بر این، مذهب می تواند از لحاظ پرورش نگرش هایی 
که به فرد، دیدگاهی کمک کننده در روبه رو شدن با وضعیت هایی پرتنش می بخشد، مفید باشد. این امر با نظریه 
کید می کنند  دورکیم که معتقد است خودکشی ها در میان گروه های مذهبی ای که بر احساس همبستگی خود تأ
کمت��ر متداول اس��ت، مطابقت دارد )همان: ۶۴(. ع��لاوه  براین، به نظر دورکیم دین ی��ک پدیده سراسر جمعی، 
و وسیل��ه ای اس��ت که انسان ها را ب��ه همدیگر پیوند می دهد. به اعتقاد او، دین تنه��ا یک نظام عقاید نیست. دین 
قب��ل از ه��ر چیز نظامی از نیروهاس��ت. انسانی که زندگی مذهبی دارد، قبل از هر چی��ز کسی است که قدرتی را 
احساس می کند که به طور معمول، خود فاقد آن است و وقتی که در حالت مذهبی نیست، احساسش نمی کند. 
انسان��ی که حیات مذهب��ی دارد، باور دارد که در نیروی مسلط بر خویش مشارک��ت می کند، نیرویی که در عین 
ح��ال حمایت��ش می کند و او را به فراس��وی خود می خواند. با تکی��ه بر همین نیروهاست ک��ه به نظرش می رسد 
می توان��د بهت��ر با ابتلائات و مشکلات زندگی مواجه شود وحتی می تواند طبیعت را در برابر خود به زانو در آورد 
)دورکی��م، ۱3۸۱: ۲۰۵(. به عقی��ده دورکیم، آیین های دینی با تقویت باورهای جمعی و اخلاقیات و نیز با پیوند 
شرکت کنندگان به یکدیگر، باعث همبستگی جامعه می شود. کارکرد دین در جامعه، یک پارچه کردن و انسجام 

آن است )استونز، ۱3۷۹: ۸۵-۸۴(.
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ه��اری آلپر1، پژوهشگر دورکیمی، چه��ار کارکرد عمده را برای دین به عنوان نیروهای اجتماعی از نظر دورکیم 
چنی��ن بر می شمرد: ۱- انضباط بخش��ی )آماده سازی انسان ها برای زندگی اجتماع��ی از طریق تحمیل انضباط 
ب��ر نفس و خویشت��ن داری(؛ ۲- انسجام بخشی )تحکیم همبستگی اجتماع��ی از طریق گرد هم آوردن مردم در 
مراس��م مذهب��ی و تصدیق مج��دد پیوندهای مشت��رک(؛ 3- حیات بخشی )احیا و ابقای می��راث اجتماعی گروه 
از طری��ق اجرای مراس��م دینی و انتقال ارزش های پایدار آن به نسل های آین��ده( و ۴- خوشبختی بخشی )مقابله 
ب��ا احس��اس ناکامی و فق��دان ایمان با برانگیخت��ن احساس خوشبخت��ی در میان مؤمنان و احس��اس اطمینان به 
حقانی��ت جهان اخلاقی شان( )کوزر، ۱3۸۵: ۲۰۰(. جامعه شناسان نوین، افک��ار امیل دورکیم را تکمیل کرده 
و کارکرده��ای اجتماعی متعددی برای مذه��ب تشخیص داده اند؛ از جمله: همبستگی اجتماعی، دادن معنی به 
زندگ��ی، کنترل اجتماع��ی و حمایت روانی )مذهب افراد را در دنیای ناامنی ها، ب��ه ویژه ناامنی های روانی مورد 
حمایت عاطفی قرار می دهد و آن ها را در حوادث مهم زندگی یاری می دهد( )رابرتسون، ۱3۷۲: 33۷-33۶(. 
ب��رای تبیی��ن و توضیح چگونگی تأثیر حمایت اجتماعی بر سلامتی، دو مدل نظری مطرح گردیده است: مدل 

تأثیر مستقیم2 یا تأثیر کلی3 حمایت اجتماعی و مدل تأثیر غیر مستقیم4 یا فرضیه ضربه گیر5.
مدل تأثیر مستقیم حمایت اجتماعی: مطابق این مدل نظری، برخورداری از حمایت اجتماعی برای سلامتی 
مفی��د است. حمایت اجتماعی، صرف نظر از این که فرد تحت تأثیر استرس و فشارهای روانی باشد یا نه، باعث 
می ش��ود ف��رد از تجارب منف��ی زندگی پرهیز کند و این ام��ر، اثرات سودمندی بر سلامت��ی دارد. اثرات سودمند 
حمایت اجتماعی برای سلامتی افراد، تحت شرایط و موقعیت های پرتنش و یا آرام و کم استرس، یکسان و مشابه 
می باشن��د )سارافین��و، ۱۹۹۸: ۲۱(. مطالعات متأثر از این مدل، بی��ان می کنند افرادی که در شبکه های حمایتی 
ق��رار دارند، کمتر افسرده اند و عمدتا سلامت روانی بهتری را نسبت به افراد فاقد چنین شبکه های حمایتی نشان 
می دهن��د. م��دل تأثیر مستقیم حمایت اجتماعی، همچنین در قالب فرضی��ه دارایی ها – منافع مطرح شده است. 

طبق این فرضیه، فقدان حمایت اجتماعی، فی نفسه زیان آور و استرس زاست )قدسی، ۱3۸۲: ۱۰(. 
مدل تأثیر غیرمستقیم یا فرضیه ضربه گیر: براساس این مدل، حمایت اجتماعی صرفا برای افرادی مفید و مؤثر 
است که تحت فشار روانی و استرس قرار دارند. در این حال، حمایت اجتماعی همانند سپری در مقابل ضربات 
ناش��ی از استرس، عمل می کن��د و نقش تعدیل کننده آثار منفی حوادث است��رس زا را بازی می نماید. به تعبیری 
دیگ��ر، مدل ضربه گیری حمای��ت اجتماعی، بیان می کند حمایت اجتماعی، عمدت��ا هنگامی که سطح استرس 
بالاس��ت، بر سلامت روانی تأثیر می گذارد. فقدان حمایت در ای��ن مدل، ضرورتا استرس زا به حساب نمی آید، 
ل��ذا ای��ن کارکرد حفاظتی حمایت اجتماعی، تنه��ا زمانی رخ می دهد که فرد با یک عام��ل تنش زای قوی روبرو 
می گ��ردد. )سیم، ۲۰۰۰: ب��ه نقل از قدسی، ۱3۸۲( و تحت شرایط و موقعیت های کم استرس، اثر ضربه گیری 
حمای��ت اجتماعی یا بسیار کم است یا اص��لا عمل نمی کند. با مقایسه  دو مدل، می توان گفت که در مدل تأثیر 
مستقیم، فقدان یا کاهش در حمایت اجتماعی موجب آسیب ها و اختلالات جسمی و روانی می شود، در حالی 
ک��ه در م��دل ضربه گیر یا تأثیر غیرمستقیم، فقدان یا کاهش حمایت اجتماعی به اضافه  حضور استرس و افزایش 

1. Harry Alpert
2. Direct effect
3. Main effect
4. Indirect effect
5. Buffering hypothesis
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آن است که موجب بروز چنین اختلالاتی می گردد. شواهد موجود نشان دهنده  تأیید هردو مدل می باشد )کوهن 
و ویلز؛ ۱۹۸۵، به نقل از علی پور، ۱3۸۵؛ گاچل و همکاران، ۱3۷۷(. 

مدل تحلیلی پژوهش
م��دل تحلیلی، یک الگ��وی تحلیلی است مبتنی بر رواب��ط تئوریک میان شماری از عوام��ل که در پژوهش با 
اهمیت تشخیص داده شده اند. این مدل با بررسی سوابق پژوهشی در قلمرو مسئله به گونه ای منطقی جریان پیدا 
می کند. مدل تحلیلی در پژوهش حاضر با توجه به تعاریف مبانی ارائه شده پیرامون موضوع پژوهش و با بررسی 
ادبی��ات تحقیق به تأثیر متغیرهای مستق��ل )دینداری و حمایت اجتماعی( بر متغیر وابسته )سلامت روانی( ارائه 

الگوی ساختاری پرداخته است.

شکل ۱: مدل نظری پژوهش

فرضیه های پژوهش
• میان دینداری مناسکی و سلامت روانی دانشجویان رابطه وجود دارد.	
• میان دینداری اعتقادی و سلامت روانی دانشجویان رابطه وجود دارد.	
• میان حمایت اجتماعی عاطفی و سلامت روانی دانشجویان رابطه وجود دارد.	
• میان حمایت اجتماعی ابزاری و سلامت روانی دانشجویان رابطه وجود دارد.	
• میان حمایت اجتماعی اطلاعاتی و سلامت روانی دانشجویان رابطه وجود دارد.	
• میان سن و سلامت روانی دانشجویان رابطه وجود دارد.	
• میان جنس و سلامت روانی دانشجویان رابطه وجود دارد.	
• میان وضعیت تأهل و سلامت روانی دانشجویان رابطه وجود دارد.	
• میان وضعیت سکونت دانشجویان در ایام دانشجویی و سلامت روانی آنان رابطه وجود دارد.	

روش شناسی پژوهش
روش مورد استفاده در این پژوهش، کمی و از نوع پیمایشی است. جامعه آماری تحقیق شامل کلیه دانشجویان 
)کارشناس��ی و کارشناس��ی ارشد( دانشگاه شهید چم��ران اهواز در سال تحصیل��ی ۱3۹۶- ۱3۹۷ می باشد که 
تع��داد آن ه��ا مطابق گزارش دفتر آمار دانشگ��اه ۱33۱۴ نفر می باشد. حجم نمونه پ��س از محاسبه با استفاده از 
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فرم��ول کوک��ران، با توجه به خطای نمونه گیری ۰/۰۵  و سط��ح اطمینان ۹۵ درصد مقدار n=3۷3 به دست آمد. 
در انتخ��اب جمعی��ت نمونه در این تحقیق از نمونه گیری طبقه ای استفاده ش��ده است. همچنین در این پژوهش 
جه��ت سنج��ش اعتبار گویه ها از اعتبار صوری )مراجعه به اساتی��د جامعه شناسی( استفاده شده است و پس از 
تهی��ه و تدوین شاخص ها و طراحی اولیه پرسشنامه، مطالع��ه مقدماتی بر روی یک نمونه  ۴۰ نفری دانشجویان 
دانشگاه شهید چمران اهواز به اجرا در آمد. هدف از این مطالعه  مقدماتی، تعیین میزان پایایی پرسشنامه پژوهش 
ب��وده اس��ت. از این تعداد 3۹ پرسشنام��ه تکمیل شده به دست آمد. بعد از محاسب��ه  جمع نمرات پاسخگویان، 
ب��رای سنج��ش میزان پایایی و همسانی دورن��ی گویه ها، از آلفای کرونباخ استفاده شد ک��ه نتایج آن در جدول ۱ 
ارائه گردیده است. از آن جا که ضرایب به دست آمده برای پرسشنامه، بالای ۶۰ درصد می باشد، می توان نتیجه 

گرفت که ابزار پژوهش، ابزاری پایا و اعتماد پذیر می باشد:.

جدول ۱: ضرایب آلفای کرونباخ به تفکیک متغیرها در مطالعه مقدماتی

آلفای کرونباخمتغیر

۰/۸۵سلامت روانی

۰/۷۱علائم جسمانی

۰/۸۸اضطراب

۰/۷۹کارکرد اجتماعی

۰/۸۹افسردگی

۰/۸۹دینداری اعتقادی

۰/۸۱دینداری مناسکی

۰/۸۲حمایت اجتماعی عاطفی

۰/۷۶حمایت اجتماعی ابزاری

۰/۸۵حمایت اجتماعی اطلاعاتی

یف مغهومی و سنجش متغیرها تعر
سلامت روانی

 متغی��ر سلامت روانی عبارت اس��ت از: توانایی اخذ تصمیم های درست، احس��اس مسئولیت در برابر محیط 
انسان��ی و مال��ی، کنترل هیجان و اضطراب، عدم اختلال در نقش ه��ای اجتماعی و نداشتن نقص جسمانی )هو، 
۱۹۹۹؛ ب��ه نق��ل از عنایت و آقاپور، ۱3۸۹: 3۴(. سلامت روانی تنها شام��ل نداشتن بیماری روانی نیست، بلکه 
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واکن��ش در براب��ر انواع گوناگون تجربیات زندگی به صورت قابل انعطاف و معنی دار است )پارک و پارک، ۱3۷۲: 
3۶(. ب��رای اندازه گیری آن از پرسش نامه استاندارد سلامت عمومی۱ استفاده شده است. این مقیاس که گلدبرگ۲ 
در س��ال ۱۹۷۲ طراح��ی کرده است، با دامنه  نمرات صفر تا ۴ و متشکل از ۲۸ گویه است که سلامت روان را در 
چه��ار بع��د نشانه های جسمانی، اضطراب و بی خوابی، نارسایی کنش��وری اجتماعی 3و افسردگی می سنجد. در 
مجم��وع دامن��ه  نمره های این مقیاس از صفر تا ۱۱۲ است. در این مقیاس هر چه نمره  فرد بیشتر باشد، از سلامت 

روانی پایین تری برخوردار است. اعتبار و پایایی این مقیاس در ایران ارزیابی و تأیید شده است.

یف عملیاتی متغیر سلامت روان جدول 2: تعر

یف عملیاتی تعر متغیر

مجموع نمرات دانشجویان در علائم جسمانی، اضطراب، اختلال در کارکرد اجتماعی و افسردگی 
GHQ28 .که توسط پرسشنامه  اندازه گیری می شود

سلامت روان

تجربه احساس سلامتی و بیماری توسط فرد طی یک ماه گذشته علائم جسمانی

علائم بی خوابی، احساس فشار، ترس و وحشت بی دلیل به همراه ناتوانایی در انجام کارها طی یک 
ماه گذشته

اضطراب

ناتوانی در انجام کارهای روزمره، احساس نارضایتی در انجام وظایف، عدم احساس مفید بودن طی 
یک ماه گذشته

اختلال در کارکرد 
اجتماعی

احساس بی ارزشی، ناامیدی، احساس بی ارزش بودن زندگی، آرزوی مرگ، افکار خودکشی طی 
یک ماه گذشته

افسردگی

منبع: پورافکاری و همکاران، ۱۳۹۱: ۱77

دینی بودن
 عن��وان عام��ی اس��ت که به هر فرد ی��ا پدیده ای ک��ه ارزش ها و نشانه ه��ای دینی در آن متجل��ی باشد، اطلاق    
می شود. تجلی ارزش ها و نشانه های دینی بودن فرد را در نگرش، گرایش و کنش های آشکار و پنهان او می توان 
جست و ج��و ک��رد. فرد دیندار خود را مقید به رعایت دست��ورات و توصیه های دینی می داند. همین تقید و اهتمام 
او ب��ه آموزه ه��ا و دستورات دین��ی، او را از انسان های دیگر متمایز می سازد. بر این اس��اس می توان، به دو طریق 
ف��رد دین��دار را از دیگران بازشناخت: نخس��ت، پایبندی و التزام دین��ی اش و دوم، »پیامد« دین��داری، آثار آن در 
فک��ر و جان و عم��ل فردی و اجتماعی او) س��راج زاده،۱3۸۷: ۱۷(. برای سنجش میزان دین��داری از مقیاس ۱۲ 
سؤال��ی س��روش )۱3۸۰( استفاده به عمل آمد ک��ه در پژوهش حاضر، دینداری در دو بع��د اعتقادی یا باورهای 
دینی)عبارت است از باورهایی که انتظار می رود پیروان آن دین به آن ها اعتقاد داشته باشند(  و مناسکی یا اعمال 
کید دین است( مورد سنجش قرار گرفت. کلیه  دینی)شامل اعمال دینی مشخصی شامل عبادات و اعمال مورد تأ
عبارات پرسش نامه، سؤالات نگرشی بوده و در طول یک طیف پنج قسمتی از نوع لیکرت ارزش گذاری شده اند: 

)۱( کاملا موافق )۲( موافق )3( بی نظر )۴( موافق )۵( کاملا موافق. 

1. GHQ
2. Goldberg
3. Social dysfunction
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حمایت اجتماعی
 حمای��ت اجتماعی، مفهومی چند بعدی است که به اشک��ال و طرق مختلفی تعریف شده است. برای مثال، 
می ت��وان آن را ب��ه عن��وان یک منبع فراهم ش��ده توسط دیگران، به عن��وان امکاناتی برای مقابله ب��ا استرس یا یک 
مبادل��ه ای از منابع تعریف نم��ود )شولتز و شوارتزر، ۲۰۰۴: ۱۸(. برخی از پژوهشگ��ران، حمایت اجتماعی را 
می��زان برخ��ورداری از محب��ت همراهی، مراقبت، احترام، توج��ه و کمک دریافت شده توسط ف��رد از سوی افراد 
ی��ا گروه ه��ای دیگر نظیر اعضای خانواده، دوست��ان و دیگران تعریف کرده اند )سارافین��و، ۱۹۹۸: ۲۱(. حمایت 
اجتماع��ی ب��ه میزان برخورداری از محب��ت، همراهی و توجه به اعض��ای خانوده، دوستان و سای��ر افراد تعریف 
ش��ده است. برخ��ی حمایت اجتماع��ی را واقعیتی اجتماعی و برخی دیگ��ر آن را ناش��ی از ادراک فرد می دانند. 
سارافون حمایت اجتماعی را مفهومی چند بعدی می داند که هر دو را در بر می گیرد )علی پور، ۱3۸۵: 3۱(. در 
پژوهش حاضر برای سنجش حمایت اجتماعی، مقیاس بهرامی نژاد )۱3۸۷( مورد استفاده قرار گرفت. حمایت 
اجتماعی کارکردی، جنبه کیفی ارتباطات اجتماعی را مورد توجه قرار می دهد. اغلب پژوهشگران برای حمایت 
اجتماعی کارکردی سه بعد ابزاری، عاطفی و اطلاعاتی در نظر گرفته اند )لوچر و دیگران، ۲۰۰۵؛ ویس، ۱۹۷۴ 
ب��ه نق��ل از برکمن، ۲۰۰۰(. در این پژوه��ش نیز با استفاده از نظریات یاد شده، س��ه بعد عملکردی )کارکردی( 
حمایت اجتماعی شامل حمایت ابزاری، حمایت اطلاعاتی و حمایت عاطفی ملاک عمل قرار گرفته اند و مورد 

سنجش واقع می شوند.
حمایت اجتماعی عاطفی

 عب��ارت اس��ت از: دسترس��ی فرد به حمایت روان��ی زمانی که بدان نی��از دارد )صادقی و همک��اران، ۲۰۰۰: 
۲۱( مانن��د دریاف��ت اطمینان خاطر )شوارت��زر و دیگران، ۲۰۰3(، ایجاد نوعی رابط��ه صمیمی همراه با محبت 

)معتمدی شلمزاری و همکاران، ۱3۸۱(، دوست داشتن و مراقبت کردن )برکمن و همکاران، ۲۰۰۰(.
حمای��ت اجتماعی ابزاری: عبارت است از: دسترسی به منابع مالی و خدماتی )صادقی و همکاران، ۲۰۰۰: 
۲۱( زمانی که فرد بدان نیاز دارد. همچنین به دریافت کمک مالی و کاری از دیگران گفته می شود )هوس، ۱۹۸۱ 

به نقل از برکمن، ۲۰۰۰(.
حمایت اجتماعی اطلاعاتی

 عب��ارت اس��ت از: دسترسی به اطلاعات زمانی که فرد به آن ها نی��از دارد )صادقی و همکاران، ۲۰۰۰: ۲۱(، 
مانند دریافت مشاوره و راهنمایی )شوارتزر و دیگران، ۲۰۰3(.

یافته های پژوهش
آماره های توصیفی متغیرها )سن، جنس، وضعیت تأهل، وضعیت سکونت در دوران دانشجویی(

 آماره ه��ای توصیف��ی سن بدین ق��رار است که میانگین نمره ای ک��ه پاسخگویان از مجموع نم��رات این متغیر 
کس��ب کرده ان��د ۲۲/۹۹ و انحراف معیار ۲/۸۷۱ می باشد.   حداقل نمره ب��رای این متغیر )سن پاسخگویان( ۱۶ 
و حداکث��ر آن 3۹ می باشد. توزیع پاسخگویان بر حس��ب جنس نشان می دهد که ۶۰ درصد پاسخگویان زن و 
۴۰ درص��د مرد می باشند. توزی��ع پاسخگویان برحسب وضعیت تأهل نشان می دهد ۸۹/۴ درصد پاسخگویان 
مجرد و ۶/ ۱۰درصد متأهل می باشند. توزیع پاسخگویان بر حسب وضعیت سکونت در ایام دانشجویی نشان 
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می دهد که  ۲۰/۶ درصد پاسخگویان همراه خانواده، ۱۰ درصد در منزل اجاره ای همراه دوستان و ۶۹/۴ درصد 
پاسخگوی��ان در خوابگاه های دانشجویی زندگی می کنند. میانگی��ن سلامت روانی ۴۱/۹۸۲۲ و انحراف معیار 
۱۴/۴۸۱ می باش��د. ح��د پایی��ن آن ۱۵ که نشان دهن��ده میزان بالای سلامت روانی و حد ب��الای آن ۸۸ که نشان 

دهنده میزان پایین سلامت روانی می باشد.

ین نمره آزمودنی ها در متغیرهای مستقل و متغیر وابسته ین و کمتر جدول ۳: میانگین، انحراف معیار، بیشتر

                              شاخص

  متغیر
ینانحراف معیارمیانگین ینکمتر تعداد گویهبیشتر

۴۱/۹۸۲۲۱۴/۴۸۱۱۵۸۸۲۸سلامت روانی

۱۰/۹3۴/۷۱3۷۲۶۷علایم جسمانی

۱۰/۵۱۶/3۱3۷۲۸۷علایم اضطراب

۱۵/۴۷۴/۶۵۷۷۲۸۷کارکرد اجتماعی

۷/3۶۶/۶۵۵۷۲۸۷افسردگی

۲۹/۸۶۶/۲۴۵۸3۵۷دینداری اعتقادی

۱۵/۱۶۶/3۱۵۵۲۵۵دینداری پیامدی

۱۰/۰۸3/۲۴۴3۱۵3حمایت اجتماعی عاطفی 

۱۰/۰۹3/۰۱۲3۱۵3حمایت اجتماعی ابزاری 

۶/۷۵۲/۲۲۲۲۱۰۲حمایت اجتماعی اطلاعاتی 

نتایج مربوط به آزمون فرضیه های پژوهش
فرضی�ه: بین متغیرهای مس�تقل )دین�داری در دو بعد و حمایت اجتماعی در سه بع�د و سن( و سلامت روانی 

دانشجویان رابطه معناداری وجود دارد. 
نتای��ج جدول ۴ نشان دهن��ده  نتایج آزمون همبستگی بی��ن متغیرهای مستقل پژوهش )دین��داری در دو بعد و 
حمایت اجتماع��ی در سه بعد و سن( با متغیر وابسته )سلام��ت روانی( می باشد. همان گونه که داده های جدول 
نشان می دهد متغیرهای مستقل دینداری در دو بعد اعتقادی و مناسکی و حمایت اجتماعی در سه بعد عاطفی، 
ابزاری و اطلاعاتی دارای رابطه مستقیم، مثبت و معناداری با متغیر سلامت روانی می باشند. بدین معنا که هرچه 
ب��ر می��زان دینداری در دو بعد اعتق��ادی و مناسکی و حمایت اجتماعی در سه بعد عاطف��ی، ابزاری و اطلاعاتی 
اف��زوده شود، بر می��زان سلامت روانی دانشجویان نی��ز افزوده می شود. همچنین بی��ن متغیرهای سن و سلامت 
روان��ی رابط��ه معن��اداری مشاهده نشد؛ بدین معنا که پایین ب��ودن یا بالا بودن سن دانشجوی��ان، تاثیری بر میزان 
سلام��ت روانی آنه��ا نداشته است. لذا این فرضیه م��ورد تایید قرار نگرفت. تمامی متغیره��ای تأیید شده در این 



فصلنامه علمے مطالعات راهبردی ورزش و جوانان

279

 شماره: 46  زمستان 1398  

ج��دول در سطح ۹۹ درصد اطمینان تأیی��د شده اند. سطح معناداری و ضرایب همبستگی هر یک از متغیرها در 
جدول ۴ به تفکیک آمده است.

یب همبستگی پیرسون بین متغیرهای مستقل)دینداری در دو بعد و حمایت اجتماعی در سه بعد و سن( و  جدول۴: نتایج آزمون ضر

سلامت روانی

یب همبستگی متغیر ضر
پیرسون

نتیجه آزمونسطح معناداری

تأیید۰/۲۰۷0/000دینداری اعتقادی و سلامت روانی

تأیید0/2060/000دینداری مناسکی و سلامت روانی

تأیید۰/۱۷۷0/001حمایت اجتماعی عاطفی و سلامت روانی

تأیید۰/۲۰۲0/000حمایت اجتماعی ابزاری وسلامت روانی

تأیید۰/۱۴۹0/006حمایت اجتماعی اطلاعاتی وسلامت روانی

عدم تأیید۰/۰3۹0/447-سن و سلامت روانی

فرضیه: میان جنس و سلامت روانی دانشجویان رابطه معناداری وجود دارد. 
مناسب ترین آزمون برای بررسی رابطه متغیر جنس و سلامت روانی،  آزمون T- Test می باشد. همان گونه که 
درجدول ۵ مشاهده می گردد، بین زنان و مردان به لحاظ سلامت روانی)Sig = ۰/۰۴3( تفاوت معناداری وجود 
دارد. مقایس��ه میانگین ه��ای دو گروه نشان می دهد که میانگین سلامت روانی زنان)۷3/۵۵( و میانگین سلامت 
روان��ی مردان )۷۰/33( است. در نتیجه زنان از سلامت روانی بالاتری برخوردار هستند. بنابراین فرضیه محقق 

مورد تأیید قرار می گیرد.

جدول۵:  نتایج آزمون تی برای دو متغیر جنس و سلامت روانی 

میانگینفراوانیمتغیر
انحراف 

معیار
TF درجه

آزادی
سطح 

معناداری

سلامت 
روانی 

۲۰۶۷3/۵3۱۴/۰۲۶زن
۲/۰۲۷۰/۶3۰33۷۰/۰۴3

۱۰3۷۰/33۱۴/۶۹۴مرد

فرضیه: میان وضعیت تأهل و سلامت روانی رابطه معناداری وجود دارد. 
مناسب تری��ن آزم��ون برای بررس��ی رابطه متغیر وضعیت تأه��ل و سلامت روانی، آزم��ون T- Test می باشد. 
 )Sig=  ۰/۰۴۲( هم��ان گون��ه که درجدول ۶ مشاهده می گردد، بین مجردها و متأه��لان به لحاظ سلامت روانی
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تفاوت معناداری وجود دارد. مقایسه میانگین های دو گروه نشان می دهد که میانگین سلامت روانی افراد مجرد 
)۷۱/۶۹( و میانگین سلامت روانی افراد متأهل )۷۶/۴۴( است، در نتیجه افراد متأهل از سلامت روانی بالاتری 

برخوردار هستند. بنابراین فرضیه محقق مورد تأیید قرار می گیرد.

جدول 6:  نتایج آزمون تی برای دو متغیر وضعیت تأهل و سلامت روانی 

میانگینفراوانیمتغیر
انحراف 

معیار
TF درجه

آزادی
سطح معناداری

سلامت 
روانی 

۲۹۶۷۱/۶۹۱۴/۰۶۸مجرد
-۲/۰3۹۱/۸3۲33۷۰/۰۴۲

۴3۷۶/۴۴۱۵/۷۶۱متأهل

فرضیه: میان وضعیت سکونت و سلامت روانی دانشجویان رابطه معناداری وجود دارد.
ب��رای تحلیل این فرضیه از آزمون آنالیز واریانس یک طرفه استفاده شده است. با توجه به مقدار F= ۴/۰۸۴ و 
sig =  ۰/۰۱۸ در جدول ۷، می توان ادعا کرد که افراد در گروه های مختلف از لحاظ وضعیت سکونت در دوران 
دانشجویی دارای نمره های متفاوتی از سلامت روانی هستند و از طریق آزمون تکمیلی شفه مشخص شد که از 
بی��ن این سه گروه، افرادی که همراه با خان��واده زندگی می کنند نسبت به دو گروه دیگر از سلامت روانی بالاتری 

برخوردار هستند.

یانس بین وضعیت سکونت و سلامت روانی جدول 7: نتایج آزمون آنالیز وار

مجموع منبع تغییرات
مجذورات

میانگین درجه آزادی
مجذورات

F میزان معنی داریمقدار

۱۶۵3/۵۲۵۲۸۲۶/۷۶3بین گروهی

۴/۰۸۴۰/۰۱۸ ۶۸۰۱۴/۱۴۴33۶۲۰۲/۴۲3درون گروهی

--۶۹۶۶۷/۶۷۰33۸کل

تحلیل رگرسیون
ب��رای تعیین سه��م تأثیرگذاری نسبی هریک از متغیر های مستقل ب��ر روی سلامت روانی دانشجویان، تحلیل 
رگرسیون��ی چند متغیره ب��ه روش گام به گام استفاده گردید. همان گونه که در ج��دول ۸ مشاهده می شود تحلیل 
رگرسیون تا شش گام پیش رفته است. در گام اول متغیر دینداری اعتقادی وارد معادله شده است که میزان ضریب 
همبستگ��ی چندگان��ه آن )R( با متغیر سلامت روانی ۰/۲۰۷ به دست آمده اس��ت. در این مرحله میزان ضریب 
تعیی��ن براب��ر ب��ا ۰۴3/ و ضریب تعیین تعدیل شده برابر ب��ا ۰۴۰/ به دست آمده است. در گ��ام دوم با وارد شدن 
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دومی��ن متغی��ر یعنی متغیر دینداری مناسکی، ضریب همبستگی چندگانه ب��ه 3۵۲ /۰، ضریب تعیین به ۰/۱۲۴ 
و ضری��ب تعیی��ن تعدیل ش��ده به ۰/۱۱۹  افزایش یافته اس��ت. به عبارت دیگر، براس��اس ضریب تعیین به دست 
آم��ده، ۱۲/۴ درص��د از تغییرات متغیر سلام��ت روانی به وسیله دو متغیر دین��داری مناسکی و دینداری اعتقادی 
تبیی��ن می شود. در گام سوم با وارد شدن سومین متغیر، یعنی متغیر حمایت اجتماعی ابزاری ضریب همبستگی 
چندگان��ه ب��ه 3۹۹ /۰، ضری��ب تعیین به ۰/۱۵۹ و ضری��ب تعیین تعدیل شده ب��ه ۰/۱۵۱  افزایش یافته است. به 
عبارت��ی دیگر، براساس ضریب تعیین ۱۵/۹ درصد از تغییرات متغیر سلامت روانی به  وسیله سه متغیر دینداری 
اعتق��ادی، دینداری مناسکی و حمایت اجتماعی ابزاری تبیین می شود. در گام چهارم، متغیر حمایت اجتماعی 
عاطف��ی وارد معادل��ه شده است که میزان ضریب همبستگی چندگان��ه آن )R( با متغیر سلامت روانی ۰/۴۱۹ به 
دست آمده است. در این مرحله میزان ضریب تعیین برابر با ۰/۱۷۶ و ضریب تعیین تعدیل شده برابر با ۰/۱۶۶ 
ب��ه دست آمده است. به عبارتی دیگر، براساس ضریب تعیی��ن، ۱۷/۶ درصد از تغییرات متغیر سلامت روانی به 
وسیله چهار متغیر دینداری اعتقادی، دینداری مناسکی و حمایت اجتماعی ابزاری و حمایت اجتماعی عاطفی 
تبیین می شود. در گام پنجم با وارد شدن پنجمین متغیر یعنی متغیر جنس ضریب همبستگی چندگانه به ۰/۴3۱ 
، ضری��ب تعیی��ن به ۰/۱۸۵  و ضریب تعیین تعدیل شده به ۰/۱۷3  افزایش یافته است. به عبارت دیگر، براساس 
ضریب تعیین به دست آمده ۱۸/۵ درصد از تغییرات متغیر سلامت روانی به وسیله پنج متغیر دینداری مناسکی 
و دین��داری اعتقادی، حمایت اجتماعی ابزاری، حمایت اجتماعی عاطفی و جنس تبیین می شود. در گام ششم 
ب��ا وارد ش��دن ششمین متغی��ر، یعنی متغیر وضعیت سکون��ت ضریب همبستگی چندگانه ب��ه ۰/۴۴۲ ، ضریب 
تعیی��ن ب��ه ۰/۱۹۵ و ضریب تعیین تعدیل ش��ده به ۰/۱۸۱ افزایش یافته است. به عبارت��ی دیگر، براساس ضریب 
تعیی��ن، ۱۹/۵ درصد از تغییرات متغیر سلامت روانی به  وسیله شش متغیر دینداری اعتقادی، دینداری مناسکی 

و حمایت اجتماعی ابزاری، حمایت اجتماعی عاطفی، جنسیت و وضعیت سکونت تبیین می شود.

جدول ۸ : آزمون رگرسیون به روش گام به گام برای متغیر سلامت روانی

                          شاخص ها     
متغیرها    

B اشتباه
استاندارد

Betatمقدار
سطح 

معناداری
یب تعیین  ضر

هر گام

�۱۶/۲۸۲۰/۰۰۰-۹۴/۲۶۵۵/۷۹۰مقدار ثابت

۰/۵۸۶۰/۱۲3۰/۲۵۵۴/۷۷۲۰/۰۰۰۰/۰۴3دینداری اعتقادی

۰/۵۵3۰/۱۲۲۰/۲۴۴۴/۵۴۸/۰۰۰۰/۱۲۴دینداری مناسکی

۴/۲۶۰۰/۰۰۰۰/۱۵۹ ۰/۲۱3 ۱/۰۱3۰/۲3۸ حمایت اجتماعی ابزاری

۲/۵۲۲۰/۰۱۲۰/۱۷۶ ۰/۱۲۹ ۰/۵۶۸۰/۲۲۵ حمایت اجتماعی عاطفی

۲/۰33۰/۰۴3۰/۱۸۵ -۰/۱۰3 -۰۱۶۱/۴۸3/ 3 -جنس

۱/۹۹۷۰/۰۴۷۰/۱۹۵ - ۰/۱۰۰ -۱/۷۱۱۰/۸۵۷- وضعیت سکونت
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تحلیل مسیر
ی است و به 

ّ
ی به کار می رود و مستلزم تنظیم مدلی به صورت نمودار عل

ّ
تحلیل مسیر برای آزمون مدل های عل

ما کمک می کند تا ببینیم در پی چه چیزی هستیم. در تحلیل مسیر، می توان مناسب بودن مدل را ارزیابی کرد و 
ب��ا استفاده از وزن بتا )ضری��ب تأثیر استاندارد( که در تحلیل مسیر، ضریب مسیر1 نامیده می شود، مقدار اثر هر 
متغی��ر را تعیی��ن کرد. علاوه   بر این، تحلیل مسیر ما را قادر می سازد به سازوکار اثر متغیرها بر یکدیگر پی ببریم. 
تحلی��ل مسیر مشخ��ص می کند اثر هر متغیر تا چه حد مستقیم است و تا چ��ه حد غیرمستقیم )دواس، ۱3۷۶: 
۲۲۲(. براساس تحلیل مسیر که در جدول ۹ ارائه شده است، مدل اصلی تبیین کننده سلامت روانی دانشجویان 

به این صورت رسم می شود.

جدول ۹: آثار مستقیم  و غیر مستقیم متغیرهای مدل تحلیلی بر میزان سلامت روان دانشجویان

اثرات تبیین 
نشده

اثرات تبیین 
شده 

معناداری  اثر کل  اثر غیر 
مستقیم 

اثر مستقیم متغیر های مستقل

۸۵/۷ ۱۴/3 تأیید شده ۰/۲۵۵ - ۰/۲۵۵ دینداری اعتقادی

تأیید شده ۰/3۲۸ /۰۸۴ ۰/۲۴۴ دینداری مناسکی

تأیید شده  ۰/۲۱3 - ۰/۲۱3 حمایت اجتماعی ابزاری

تأئید شده ۰/۲۱۰ /۰۸۱ ۰/۱۲۹ حمایت اجتماعی عاطفی

تأئید شده -۰/۱۰3 - -۰/۱۰3 جنس

تأئید شده -۰/۰۶۱ /۰3۸ -۰/۱۰۰ وضعیت سکونت

ج��دول مذک��ور نشان دهنده  تأثیرات مستقی��م و غیرمستقیم و تأثیرات کل هر ی��ک از متغیرهای مدل تحلیلی 
تحقی��ق می باش��د. متغیرهای مستقل به طور کلی ۱۹/۵ درصد واریانس سلامت روانی را تبیین می کنند و ۸۰/۵ 
درصد از واریانس متغیر وابسته، به صورت تبیین نشده باقی می ماند که متأثر از متغیر های دیگر می باشد. متغیر 

دینداری مناسکی، قوی ترین و مهم ترین پیش بینی کننده میزان سلامت روان دانشجویان می باشد. 

1. Path co - efficient
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شکل ۳: نمودار تحلیل مسیر تبیین میزان سلامت روان

بحث و نتیجه گیری
سلامت روان��ی نقش مهمی در تضمین پویایی و کارآمدی ه��ر جامعه ایفا می کند. از آن جا که دانشجویان از 
اقش��ار مستع��د برگزیده جامعه و سازندگان فردای هر کشوری می باشن��د، سلامت روانی آنان از اهمیت ویژه ای 
گاهی علمی برخوردار است. پژوهش حاضر، با هدف بررسی ارتباط دینداری و حمایت  در یادگیری و افزایش آ
اجتماعی با سلامت روانی دانشجویان به روش پیمایشی انجام شده است.    به طور کلی تحلیل یافته های پژوهش 
نش��ان داد وضعیت سلامت روانی دانشجویان در سطح چندان مطلوبی قرار ندارد. در این تحقیق، دامنه نمرات 
سلامت روانی پاسخگویان بین صفر تا ۱۱۲ می باشد که نمره ۴۶ به عنوان نقطه  برش در نظر گرفته شده است که 
ب��ر اس��اس نتایج پژوهش، ۵۶/۸۲  درصد از پاسخگویان بر اساس معیارهای GHQ28 در معرض خطر ابتلا به 
یکی از اختلال های روانی هستند. این میزان در مقایسه با نتایج تحقیقات انجام شده در جمعیت عمومی بیشتر 
است )نوربالا، ۲۰۰۱(. در این پژوهش میان سن و سلامت روانی دانشجویان رابطه معناداری مشاهده نشد که 
ب��ا تحقیقات احمدی و همکاران )۱3۸۹( و باقری حیدری )۱3۹۴( همسو بوده است، اما بین جنس، وضعیت 
تأه��ل و وضعیت سکون��ت در دوران دانشجویی با سلامت روانی رابطه معن��اداری مشاهده شد؛ به این صورت 
ک��ه دخت��ران از سلامت روانی بالاتری برخوردار بودند- هر چند که این تف��اوت چشمگیر نبود. یک وجه تبیینی 
در ای��ن زمین��ه به تغییر نگرش در مورد نقش های سنتی مردان و زنان مرب��وط می گردد؛ بدین معنی که نقش های 
سنت��ی جنس��ی، مبتنی بر باوری در مورد نقش مکمل زنان و مردان بودند. به عنوان مثال، تصور می شد که مردان 
غال��ب و زن��ان فرمانبردارند که این تفکرات امروزه تا حد زیادی کمرنگ شده است. در این پژوهش نیز همسوی 
ب��ا مطالعه سیلورا۱ و همک��اران )۲۰۰۱(، پری۲ )۲۰۰۸(، بخشی پور رودس��ری و همکاران )۱3۸۴(، ریاحی و 
همک��اران )۱3۸۹( و مهری و همک��اران )۱3۹۰( می توان نتیجه گرفت که متغیر جنس به عنوان یک عامل مؤثر 

1. Silvera
2. Pery
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خود را در سلامت روان نشان داده است. همچنین نتایج این پژوهش نشان داد که افراد متأهل از سلامت روانی 
بالات��ری نسبت به افراد مجرد برخوردارند. نتیجه این پژوهش با نتایج قاسمی پور و همکاران )۱3۸۸(، احمدی 
و همکاران )۱3۸۹( و حلوایی پور و همکاران )۱3۹3( همسو بوده است. همچنین نتایج پژوهش حاکی از این 
ب��ود که افرادی که در طول دوران دانشجویی همراه ب��ا خانواده زندگی می کنند، از سلامت روانی بالاتری نسبت 
ب��ه افرادی که در منزل استیجاری همراه با دوستان یا خوابگاه های دانشجویی ساکن هستند، برخوردارند. نتیجه 

این پژوهش با تحقیق بخشی پور رودسری و همکاران )۱3۸۴( همسو بوده است.
بررسی و آزمون فرضیه تأثیر دینداری اعتقادی بر سلامت روانی دانشجویان نشان داد که بین دینداری اعتقادی 
دانشجویان و سلامت روانی آنان رابطه مثبت و معناداری وجود دارد؛ به این معنا که هر چه میزان دینداری اعتقادی 
)باورهای دینی( دانشجویان بالاتر باشد، از سلامت روانی بالاتری نیز برخوردارند که همسو با تحقیقات بهرامی 
چگن��ی )۱3۸۹(، عنایت و آقاپور )۱3۸۹( و نورمحمدیان )۱3۹۵( می باشد. نتایج آزمون های آماری مختلف 
ب��رای بررس��ی رابطه میان دینداری و سلامت، گویای آن است ک��ه دینداری در ارتقای سلامت کل و ابعاد آن، به 
ط��ور مستقی��م و غیرمستقیم اثر معنی داری دارد. نتایج این آزمون ها ب��ا توجه به بحث های نظری مطرح شده در 
ب��اب نسبت میان دینداری و سلامت چندان دور از انتظ��ار نبود.. بعد اعتقادی یکی از مؤلفه های دینی است که 
می توان��د نقش مهمی در تأمین سلامت روحی و روان��ی افراد داشته باشد. ایمان به خدا، آثار نیک فراوانی دارد؛ 
از جمل��ه تولی��د بهجت و انبس��اط، نیکو ساختن رواب��ط اجتماعی، کاهش و رفع ناراحتی ه��ای روحی و دنیوی 
)مطه��ری، ۱۰۷(. خداون��د در قرآن کریم فرموده است: »اجابت کنید دع��وت مرا و به من ایمان بیاورید تا رشد 
کنی��د« )بق��ره، ۱۸۶(. در اینجا، نتیجه ایمان به خدا و اجابت دعوت خداوند رشد، تکامل و دستیابی به سلامت 
روان اس��ت. انسان��ی که در این مسیر حرکت می کند، معیار ایده آل سلامت فک��ر را دارد)حسینی،۱3۹3،33(. 
زندگی قاطعانه و هدفمند، احساس شایستگی و توانایی به همراه می آورد؛ بدین معنا که فرد از تمام نیروی خود 

برای رسیدن به هدف های زندگی استفاده می کند و این دیدگاه تلاش را به دنبال دارد )براندن، ۱3۸۸: ۱۲۸(. 
همچنی��ن بررس��ی و آزمون فرضیه تأثیر دینداری مناسکی بر سلامت روان��ی دانشجویان حاکی از تأثیر مثبت 
و معن��ادار دینداری مناسکی بر سلامت روانی دانشجوی��ان بود؛ بدین معنا که با افزایش میزان دینداری مناسکی 
دانشجوی��ان )اعمال دینی( سلامت روانی آنان نیز افزایش می یابد. یافته های این پژوهش با تحقیقات جوابخت 
و همک��اران )۱3۸۸(، بهرامی چگنی )۱3۸۹(، سراج زاده و همکاران )۱3۹۲( همسو بوده است. بعد رفتاری یا 
مناسکی به عنوان مجوعه ای از رفتارها و واکنش ها در سلامت روان و حفظ آن بسیار مؤثرند. اسلام به دلیل نقش 
و تأثی��ر اساس��ی رفتار در بهداشت روانی، اهمیت بسیاری به تصحیح رفتار و انطباق آن با اصول ساده و اسلامی 
می ده��د و حت��ی انسان از راه شناخت صحیح تفکرات و باورهای سازنده را در خود شکل می دهد. بی شک باید 

رفتارخود را به جهت آن باورها سوق دهد. 
ب��ر اساس یافته ه��ای این تحقیق، حمایت اجتماع��ی در سه بعد عاطفی، ابزاری و اطلاعات��ی تأثیر مستقیم و 
معکوسی با شیوع اختلالات روانی داشت؛ به این معنا که با افزایش میزان حمایت اجتماعی عاطفی و ابزاری و 
اطلاعاتی دانشجویان از اختلالات روانی آنان کاسته می شود. حمایت اجتماعی میزان دسترسی فرد به شبکه ای 
از اف��راد و مناب��ع حمایتی را نشان می دهد و به عنوان یکی از عوامل حفاظت کننده فرد در برابر آسیب های روانی 
شناخت��ه ش��ده است. برخورداری از حمای��ت اجتماعی جهت تعمیق روابط و کاست��ن از نگرانی ها نیز از جمله 
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راهبرد های عمده ای است که می تواند در بهبود سطح سلامت روان در دوران پر استرس دانشجویی کمک کننده 
باش��د. کوهن و ویل��ز1در ارتباط با تأثیر حمایت اجتماعی بر سلامت روان دو م��دل را مطرح نموده اند. در مدل 
اث��رات محافظتی2، حمایت اجتماعی موقعیت سلامتی فرد را با اثرگذاری بر پیامدهای استرس بهبود می بخشد 
و در م��دل اث��رات بنیادی 3، حمایت اجتماعی بدون در نظ��ر گرفتن مقدار استرس، بر آن هایی که تجربه استرس 
را داشته ان��د تأثیر می گذارد )کوهن و ویلز، ۱۹۸۵(. تحقیقات متعددی نشان داده است که فراهم بودن حمایت 
اجتماعی در این دوران، اثرات مستقیمی بر سلامت روان دارد؛ به گونه ای که حمایت اجتماعی بالاتر با اختلال 
روان��ی پایین ت��ر همراه بوده است  )لاندمن پیت��رز4 و همکاران، ۲۰۰۵؛ پیتکین5 و همک��اران، ۲۰۰۹؛ کامران و 

همکاران، ۱3۸۸و مهری و همکاران ،۱3۹۰(. 
ب��ا عنایت به نتایج این پژوهش، پیشنهاد می گردد تا سیاست گذاران و مجریان حوزه  سلامت روان )به ویژه در 
می��ان دانشجویان(، به طراحی سیاست های عملی ای بپردازند که ب��ا افزایش میزان حمایت اجتماعی )عاطفی، 
اب��زاری و اطلاعات��ی( و تقویت باورهای دینی منج��ر به کاهش فشارهای روانی و ارتق��ای سلامت روان گردند. 
همچنی��ن از آنج��ا که هر چه محل تحصیل دانشجوی��ان به محل سکونتشان نزدیک تر باش��د و همراه با خانواده 
زندگ��ی کنند از سلامت روانی بالات��ری برخوردارند، شایسته است که در گزین��ش دانشجو به طرح بومی گرایی 

اهمیت بیشتری داده شود.

1. Cohen & wiles
2. Protective effects
3. Fundamental effects
4. Land man peters
5. Pitkin
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