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 چكيده
هدد  ژدهوه    . ارزیابی سلامت با تحول نگاه ها اخیرا توسعه یافته و هم اینک بر الگویی چهار بعدی متمرکز شده است :هدفزمینه و 

بعدی سنج  سلامت بر اساس رویکرد زیسدتی   4نامه �دست آوردن ساختار عاملی ژرس  سازی و بررسی روایی، ژایایی و به�حاضر آماده
 .اجتماعی و معنوی بود ˚روانی  ˚
 3133گیدری در دسدترس از مندامخ مفتلدر شدهر شدیراز در سدال        �فرد  بود که با روش نمونده  133نمونه ژهوه  شامل  :ها واد و روشم

ژرسد  تکدکیل و روایدی محتدوایی آن توسدت اسداتید        321بعدی سلامت که از  4نامه �ها، از ژرس  برای گردآوری داده. انتفاب شدند
 .نامه از تحلیل عاملی اکتکافی استفاده گردید�ای ژرس  به منظور بررسی روایی سازه. استفاده شد یید قرار گرفته بودأبرجسته مورد ت

 .از واریانس سلامت را تبیین نمود %44عامل را مکفص کرد که حدود  31تحلیل عاملی  :ها یافته
با توجه . تری به دست آورد�می توان نتایج دقیخ نآتری از سلامت مطرح است که با توجه به �با نگاه چهار بعدی ابعاد متنوع :گیری نتیجه

نامه برای مطالعاتی که به منظور �بعدی ارزیابی سلامت، استفاده از این ژرس  4نامه �دست آمده از ژرس ه به روایی و اعتبار قابل قبول ب
 .شود گیرد ژیکنهاد می سنج  سلامت انجام می
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 مقدمه
سلامت مفهوم وسیعی دارد و تعریف آن تحت تاثیر میزان 
آگاهی و طرز تلقی جوامع با شرایط گوناگون جغرافیایی و 

گیرد، ضمن اینکه سلامتی یک روند پویاست  فرهنگی، قرار می
ترین  قدیمی. و با گذشت زمان نیز مفهوم آن تغییر خواهد کرد

ب سنتی در ط. تعریف از سلامتی عبارتست از بیمار نبودن

تعادل میان چهار طبع دم، بلغم، صفرا و سودا را سلامت 
، سلامتی را وضعیت ( Webster) فرهنگ وبستر. دانند می

خوب جسمانی و روحی و به خصوص عاری بودن از درد یا 
سلامتی ( Oxford) فرهنگ آکسفورد. داند بیماری جسمی می

وقع و را وضعیت عالی جسم و روح و حالتی که اعمال بدن به م
در دیدگاه آماری، معمولا بر اساس . داند موثر انجام شود، می

 مقاله پژوهشی
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ترین حالت را طبیعی  ترین رویداد یا عادی توزیع فراوانی، فراوان
دانند و مقادیر کمتر و بیشتر از سه انحراف معیار از  و سالم می

 (.1)میانگین، غیر طبیعی است 

Kring ای ولههای مق در مورد سلامت و بیماری به تشخیص 
(Categorical )این نوع . در برابر پیوستاری پرداخته است

بندی پیوستگی بین رفتار بهنجار و نابهنجار را در نظر  طبقه
ای، متخصصان بالینی را وادار به تعریف  نظام مقوله. گیرد نمی

 02تا  22(. 2)کند  می« قابل تشخیص»یک آستانه به عنوان 
به »آیند در مقوله  می درصد کسانی که در صدد درمان بر

گیرند  قرار می« ( NOS) ای دیگر مشخص نشده است گونه
؛ یعنی عده زیادی علایم خفیفی دارند که گویا درست زیر (3)

یکی از دلایل رایج بودن . گیرند آستانه تشخیص قرار می
ای را برای درمان تعیین  ای این است که آستانه های مقوله نظام
های برش تا حدودی  ال دارد نقطهاگر چه احتم. کنند می

. تواند راهنمای مفیدی در اختیار بگذارد دلبخواهی باشد، می
ای، تصور غلط ناپیوستگی را تقویت  های مقوله تشخیص

 . کنند می

های تشخیصی  ای، نظام های تشخیصی مقوله بر خلاف نظام
درجه یا اندازه چیزی را که وجود  (Dimensional) ابعادی

تواند با مشخص  یک نظام ابعادی می. کنند ف میدارد، توصی
این . ای را در خود جای دهد کردن آستانه، یک نظام مقوله

 .قابلیت، امتیازی بالقوه برای رویکرد ابعادی است

بین سازگاری  سه الگوی اصلی که عناصر کلیدی یا عوامل پیش
: د ازهستن کنند عبارت با بیماری را بر این اساس سازماندهی می

، که بر  (Biomedical models) پزشکی-مدل زیستی
 Psychosocial) اجتماعی -کید دارد؛ مدل روانیأبیماری ت

models )اجتماعی  -روانی -و مدل زیستی
(Biopsychosocial models ) که بر سلامت و بهزیستی
این سه الگو، هم در پژوهش و هم در مداخلات . کید دارندأت

تبیین نحوه سازگاری با بیماری جسمی های غالب  بالینی، مدل
 .شوند محسوب می( Chronic) مزمن

پزشکی، دیدگاهی نسبتا مکانیکی است که -مدل سنتی زیستی 
رابطه علت و معلولی مستقیم بین بیماری و علائم آن فرض 

کند و معتقد است که اثر بیماری جسمی به وسیله عوامل  می
ای  ث ایجاد مجموعهآید و باع شیمیایی به وجود می -زیستی

شود که خاص آن آسیب یا بیماری هستند  ها می علائم یا نشانه
کند که فرایند  پزشکی فرض می -به علاوه، الگوی زیستی(. 4)

های  اجتماعی تا حد زیادی مستقل از فرایندهای بیماری -روانی
دهند که  تحقیقات بسیاری نشان می(. 0)جسمی هستند 

پزشکی بیماری -وب مدل زیستیهای جدی در چارچ محدودیت
برخی . آمدهای سازگاری جسمی مرتبط با آن وجود دارد و پی
 پزشکی مدلی خلاصه-شناسان معتقدند که مدل زیستی جامعه

(Reductionist ) است و به عوامل زیستی بیماری بیش از
در نتیجه، این مدل . دهد اجتماعی اهمیت می -عوامل فرهنگی

 -فرایند بیماری شامل متغیرهای روانیعوامل پیچیده درگیر در 
در اصل الگوی (. 6)گیرد  اجتماعی و محیطی را در نظر نمی

پزشکی یک الگوی عاملی واحد در مورد  -زیستی
که عوامل گوناگون مسبب �یعنی به جای آن. هاست بیماری

بیماری شناسایی شوند، بیماری صرفا از بعد بدکاری زیستی 
پزشکی به طور ضمنی قائل به  -یالگوی زیست. شود تبیین می
پندارد  گونه می ذهن و بدن است و این( Dualism) دوگانگی

در واقع . که ذهن و بدن دو جوهر جداگانه و نامرتبط هستند
کید دارد أتوان گفت که این الگو آشکارا بر حالات بیماری ت می

تا بر حالات سلامت، بدان معنا که به جای آنکه بر حالات ارتقا 
ها و عوامل خطر  ده سلامت تاکید ورزد، بر ناهنجاریدهن

 (.7)شوند  زیستی تاکید دارند که باعث بیماری می

اجتماعی توسعه  -های روانی در پاسخ به نواقص مذکور، مدل
 -تحقیقات بیش از پیش نشان دادند که عوامل روانی. یافتند

اجتماعی و محیطی یا در تسریع فرایندهای بیمارگون اثرگذار 
آمدهای بالقوه  کنند که پی هستند یا به عنوان سپری عمل می

در واقع، بخش . دهند منفی را در سازگاری با بیماری کاهش می
آمدهای  های قابل توجهی که در پی ای از تغییرپذیری عمده

های  های افراد در کنش جسمی بیماران وجود دارد، بر تفاوت
های  حال مدل اینبا (. 8)اجتماعی قابل اسناد است  -روانی
اجتماعی نیز به تنهایی در تبیین سازگاری با بیماری  -روانی

بنابراین، تلفیق این دو نوع مدل، تحت عنوان مدل . نارسا بودند
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تر و  های دقیق اجتماعی، در جهت ارائه مدل-روانی-زیستی
تر به کار گرفته شد و این اتفاق نظر حاصل گردید که هر  کامل

زیستی، روانی و اجتماعی در پیدایش و تداوم  گروه از متغیرهای
بیماری و به تبع آن پذیرش و تبعیت از درمان و سازگاری با آن 

دهد که  این مدل به ما اجازه می(. 9)نقش قابل توجهی دارند 
نگرانه تاثیرات متقابل محیط، ژنتیک و رفتار را  به صورت کل
 (.12)بررسی نماییم 

صورت زیر قابل  اجتماعی به -انیرو -ابعاد مختلف مدل زیستی
 :سنجش است

 بعد زیستی( الف

 به نسبت که است جسمی سلامت سلامتی بعد ترین معمول

از آنجا . کرد ارزیابی را آن توان می تر ساده سلامتی، دیگر ابعاد
های  توانیم جنبه ما نمی که رشد و تحول انسان اهمیت دارد، 

 ناشی در حقیقت جسمی سلامت(. 11)جسمی را نادیده بگیریم 

 عمل بیولوژیکی نظر از .است بدن اعضای درست عملکرد از

 نشانه هم با ها آن هماهنگی و اعضای بدن و ها سلول مناسب

 های نشانه از بعضی عنوان نمونه به .است سلامت جسمی

 وزن طبیعی، و خوب ظاهر : از عبارتست جسمی سلامت

 مزاج اجابت منظم، و راحت خواب کافی، اشتهای مناسب،

 اندام فرد، توسط خود بدن اعضای نکردن توجه جلب منظم،

 فشار و نبض بودن طبیعی هماهنگ، بدنی حرکات مناسب،

 در ثابت نسبتاً وزن و رشد سنین در وزن مناسب افزایش خون و

 (.1... )و  بالاتر سنین

 روانی بعد( ب

 جسمی سلامت به نسبت روانی سلامت سنجش است بدیهی

 نظر مد روانی بیماری نداشتن تنها اینجا در .بود خواهد تر مشکل

 العمل عکس داشتن محیطی، شرایط با تطابق قدرت نیست بلکه

 از مهمی جنبه زندگی حوادث و مشکلات برابر در مناسب

شناسی روانی نیز در  آسیب. دهد تشکیل می را روانی سلامت
 سلامت های نشانه از بعضی(. 11)گیرد  این حیطه قرار می

 قضاوت دیگران، و خودش با فرد سازگاری : از عبارتست روانی

 و انتقادپذیری روحیه داشتن مسائل، با برخورد در صحیح نسبتاً
  (.1)مشکلات  با برخورد مناسب در عملکرد داشتن

 اجتماعی بعد( پ

عوامل اجتماعی با سیستم زیستی و روانی تعامل داشته و شامل 
زای  های روزمره، عوامل استرس فعالیت: شود این عناصر می

انزوای /محیطی، روابط بین فردی، محیط خانوادگی، حمایت
اجتماعی، انتظارات اجتماعی، وضعیت اجتماعی اقتصادی، 

انگر، درم -های بهداشتی، رابطه بیمار دسترسی به مراقبت
حقوقی و بیمه، تجارب درمان -عوامل فرهنگی، مسائل پزشکی
این عوامل نقش مهمی در . در گذشته و تاریخچه شغلی

  (.12-13)سلامت دارند چرا که با دسترسی به منابع رابطه دارند 

اجتماعی اولین الگویی  -روانی -توان گفت مدل زیستی می
فراهم آورده که است که مدل ارزیابی و مداخله محکمی را 

کاربرد مدل . توسط همه متخصصان مشاوره قابل استفاده است
ها مشخص شده  اجتماعی در برخی از حیطه -روانی -زیستی

درد مقاوم، فلج مغزی، افسردگی، : ند ازهست است که عبارت
 (.18 -14.) آنژین و سندرم معده تحریک پذیر

تندرستی »سازمان بهداشت جهانی سلامت را  2223در سال 
« کامل جسمانی، روانی و اجتماعی و نه صرفا فقدان بیماری

 که است لهأمس این بیانگر این تعریف(. 19)تعریف کرد 

 ابعاد که داشت توجه باید و است بعدی چند لهأمس یک سلامتی

تأثیر  تحت و کرده اثر بر یکدیگر بیماری یا و سلامتی مختلف
 فرد، روان بر جسمی مشکلات چنانچه. دارند قرار یکدیگر

 و جامعه بر آنها دوی هر نیز و او بر جسم روانی مشکلات
 اثر سلامتی دیگر بعد دو هر جامعه بر در موجود اختلالات

 به باید سلامتی ارتقای برای شده انجام اقدامات لذا .گذارند می

 و( و معنوی روانی و زیستی) فردی سلامتی جوانب تمام

 .باشد داشته توجه جامعه کلی سلامت

به دلیل شواهد پژوهشی روزافزون در باب تاثیر دین و معنویت 
روی سلامت و کیفیت زندگی، این پیشنهاد مطرح شد که مدل 

اجتماعی نیاز به بازبینی دارد تا معنویت را نیز  -روانی -زیستی
ها از ذهن،  اکثر افراد باور دارند که انسان. (22-21) در برگیرد

با توجه به این . (22، 22-23) اند شده جسم و روح تشکیل
له، اهمیت پرداختن به معنویت در مراقبت بهداشتی بیماران أمس

در مورد تعریف (. 24 -27)های اخیر افزایش یافته است  در سال
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معنویت یا تمایز بین معنویت و دینداری، هیچ توافق جهان 
معنویت  Dunn Sulmasy. شمولی بین محققان وجود ندارد

ماهیت کنکاش فرد برای یافتن معنا : کنند گونه تعریف می اینرا 
یا ( خدا)و هدف در زندگی از طریق ارتباط با وجودی برتر 

 Pargamentو  Hillاز دیدگاه . (22 ،28) عناصر گیتی
پارگامنت، معنویت یعنی فرایندی که افراد از طریق یک بافت 

گردند؛ این وجود  تر به دنبال یک وجود مقدس می دینی گسترده
تواند خدا، الوهیت، وجود برتر و وجوه فرامعمول  مقدس می

در میان بیماران پزشکی همپوشی زیادی بین (. 29)زندگی باشد 
بعد معنوی شامل  .(23-24)معنویت و دینداری وجود دارد 

مواردی همچون باورهای دینی، مناسک دینی، مدارای دینی، 
شود  های دینی می های دینی و حمایت حضور در کلیسا، ملاقات

دهد که این تعاریف نارسا  بررسی شواهد موجود نشان می  (.32)
معنویت در . کننده بخش نامعتبری از معنویت است و منعکس

های مبتنی برتمایل با خدای تعالی  حقیقت انعکاس درونی رابطه
 .و امور قدسی است

ای  ها نشان دادند که راهبردهای مقابله تعداد زیادی از پژوهش
همچون دعا خواندن، پرداختن به مناسک دینی، )معنوی و دینی 

مشاوره گرفتن از روحانی، خواندن انجیل، گوش دادن به 
از مدیریت  وجوه مهمی( دینی/های معنوی ها و موسیقی برنامه

 .(27-28، 31-34) درد مزمن هستند

اجتماعی، عقاید معنوی و  -ای گرایشات روانی در مطالعه
 Complementaryیا  CAM) پزشکی مکمل و جایگزین

and Alternative Medicine)  بر روی درمان سرطان
و کنکاش برای نیازهای معنوی   CAMبین (. 30)بررسی شد 

اما بیماران سرطانی انتظار داشتند ارتباط مستقیمی یافت نشد 
این بیماران درمان . که پزشکشان به مباحث معنوی اهمیت دهد

. های کیفیت زندگی برایشان اهمیت داشت نگرانه و جنبه کل
های  های خانوادگی و اجتماعی اهمیتشان بیشتر از جنبه جنبه

آنها توجه خاصی به مسائل معنوی . پزشکی بود -زیستی
اجتماعی با معنویت  -روانی -م رویکرد زیستیادغا. داشتند

تواند گفتمان بین بیماران و مسئولان بخش سلامت را غنی  می
بعد در کنار یکدیگر برای  4در نتیجه لزوم بکارگیری هر . سازد

ها با  با این وجود، پژوهش. نماید سنجش سلامت ضروری می
ک ها بر ی مثلا، بیشتر پژوهش. های جدی مواجهند محدودیت

ها برای  ای از اندازه بیماری خاص تمرکز دارند و از آمیزه
به علاوه، یک ابزار . کنند سنجش این چهار بعد استفاده می

ها و وضع  منسجم وجود ندارد که هر چهار بعد را بر حسب نشانه
های  ویژه بسنجد و مانعی است برای پژوهش-کارکردی بعد

در ارزیابی کیفیت  سازمان بهداشت جهانی. بیشتر در این حوزه
زندگی به اهمیت معنویت در کنار سه بعد دیگر پی برده است 

(36 .)WHOQOL Brief   ای، با  ماده 24یک ابزار
سنجی خوب است که کیفیت زندگی را در ابعاد زیستی، �روان

به علاوه، این سازمان اخیرا ابزار . سنجد روانی و اجتماعی می
ای معنویت، دیانت و عقاید  ماده 32ای خود را با ابزار  ماده 122

شخصی ترکیب کرده تا معنویت را در سنجش کیفیت زندگی 
این ابزار ترکیبی، نزدیکترین ابزار حال حاضر سنجش . بگنجاند

هر چهار بعد است، اما این ابزار طولانی بوده و بر سنجش 
به علاوه، . ها متمرکز است کیفیت زندگی به جای حضور نشانه

 (.37)های همپوش بوده است  عاملی، عامل محصول تحلیل

ضرورت توسعه رویکرد چهار بعدی در ارزیابی سلامت، محققین 
گیری از تجارب موجود،  این مقاله را بر آن داشت تا با بهره

ابزاری متناسب با الگوی چهار بعدی سلامت طراحی و معرفی 
مت نگرانه سلا این ابزار در تلاش است تا با نگاهی کل. نمایند

اجتماعی و  -روانی -بعد سلامت زیستی 4را در چارچوب 
های مستقل  فرایند تولید این ابزار در مقاله. معنوی ارزیابی نماید

بحث شده است و مقاله حاضر در صدد است تا با استفاده از 
های مناسب تحلیل آماری، روایی و اعتبار این ابزار را  روش

 .بررسی و معرفی نماید
 

 ها روشمواد و 

 ها آوری داده جامعه، نمونه و روش جمع( 2-1

این مطالعه در سال . پژوهش حاضر یک مطالعه مقطعی است
 302نمونه پژوهش شامل . در شهر شیراز انجام گرفت1391

به دلیل نبود . صورت در دسترس انتخاب شدند نفر بودند که به
فهرست جامعه مورد مطالعه، سه گروه افرادی که سابقه 

اری روانی یا جسمی نداشتند، افرادی که جهت درمان یک بیم
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به بیمارستان شیراز ( افسردگی)اختلال روانشناسی مهم 
کردند و نیز بیمارانی که بدلیل بیماری قلبی تحت  مراجعه می

لازم به ذکر . درمان پزشکی بودند، مورد بررسی قرار گرفتند
نامه �شنفر از افراد که دارای پرس 311است که در نهایت 

 .کامل و روا بودند در تحلیل شرکت داده شدند

 ابزار پژوهش( 2-2

 4این مقیاس بر اساس نظریه : بعدی سلامت 4پرسشنامه 
بر . ساله توسعه یافته است 4بعدی سلامت و طی یک فرایند 

این اساس، پس از تعاریف مبانی اولیه، متناسب با ابعاد مختلف 
کننده  ماده ارزیابی 102مواد پرسشنامه طراحی و حداقل 

ملاک طراحی مواد، تناسب محتوایی بین ماده . پیشنهاد شد
پس از . ارزیابی کننده و هر یک از ابعاد چهارگانه بوده است

استاد روانشناسی و پزشک که متخصص  0سازی اولیه،  آماده
در حوزه سلامت بوده و در این حوزه تحقیق و تدریس 

با توجه به نظرات تخصصی خود،  اند، مواد را ارزیابی و داشته
ماده برای تحلیل  120تعدادی از مواد را حذف و قریب به 

پاسخ به سوالات این پرسشنامه دارای اشکال . نهایی آماده شد
خیر و برخی _برخی از انها به صورت بله . مختلفی است 

منظور  به. درجه ای تنظیم شده است 0دیگر به صورت لیکرت 
ها استاندارد و سپس تجزیه و  ها، ابتدا نمره سازی داده آماده

 .تحلیل آماری بر روی آن انجام گرفت
  

 ها  یافته
 124نفر انجام گرفته است،  311در این مطالعه که بر روی 

نفر ( درصد 1/33) 123نفر مبتلا به افسردگی، ( درصد 4/33)
نفر فرد عادی (  درصد 4/33) 124مبتلا به بیماری قلبی و 

جداول زیر وضعیت تحصیلات و وضع تأهل . داشتندشرکت 
 .دهد کنندگان را نشان می شرکت

ها برای تحلیل  در این پژوهش برای بررسی مناسب بودن داده
نتیجه آزمون . عاملی از دو آزمون مقدماتی استفاده شد

KMO دهد که حاکی از کفایت  را نشان می 79/2، نمره
ن بارتلت مناسب بودن نمونه برای تحلیل عاملی است و آزمو

نشان داد که حاکی از وجود  p> 221/2ها را در سطح  داده

روابط قابل کشف بین متغیرهایی است که قرار است مورد 
 .تحلیل عاملی قرار گیرند

متغیر  12، در تحلیل عاملی انجام شده (3)با توجه به جدول 
درصد  74بدست آمد که در مجموع حدود ( عامل)پنهان 

عامل معرفی شده بعد از  12. کند سلامت را تبیین میواریانس 
اند که جزئیات  تطابق با سئوالات پرسشنامه نامگذاری شده

 .آورده شده است( 4)ها در جدول  آن

مقادیر توصیفی و میانگین ابعاد مختلف سلامت افراد مورد 
نشان داده شده است، ( 0)مطالعه بر اساس جنسیت در جدول 

ون تی دو مستقل به بررسی اختلاف موجود با استفاده از آزم
. میان ابعاد مختلف سلامت در میان زنان و مردان پرداختیم

محدودیت در فعالیت »شود در ابعاد  گونه که ملاحظه می همان
« ارزیابی سلامت»و « سلامت جسمی»، «ناشی از بیماری

وجود ( 20/2در سطح )داری  میان زنان و مردان اختلاف معنی
در بعد محدودیت در فعالیت ناشی از بیماری و  دارد، که

ارزیابی سلامت میانگین نمرات زنان بیشتر از مردان و در بعد 
سلامت جسمی میانگین نمرات مردان بیشتر از زنان بوده 

 .است

به مقایسه ابعاد مختلف سلامت در میان افراد ( 6)جدول 
انجام در ابعاد محدودیت در . مجرد و متاهل پرداخته است

کارها  بدلیل سلامت نبودن، انرژی و نشاط، خستگی، 
داری  معنویت، سلامت جسمی و ارزیابی سلامت اختلاف معنی

در کلیه ابعاد بجز بعد معنویت . شود گروه مشاهده می 2بین 
 .افراد مجرد  از میانگین امتیازات بیشتری برخوردار هستند

یان افراد به مقایسه ابعاد مختلف سلامت در م( 7)جدول 
سواد، باسواد تا سطح متوسطه و دارای تحصیلات عالی  بی

جز ارتباط اجتماعی، هدفمندی ه در کلیه ابعاد ب. پرداخته است
داری بین افراد  و اضطراب اختلاف معنی( افسردگی)در زندگی 

سواد، باسواد تا سطح متوسطه و تحصیلات عالی با استفاده  بی
با (. 21/2در سطح )د دارد از تحلیل واریانس یکطرفه وجو

ها به  استفاده از آزمون مقایسه چندگانه توکی نتایج مقایسه
 .دست آمده قرار زیر ب
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محدودیت » داری میان میانگین بعد  اختلاف معنی •
 2در کلیه مقایسات « ها ناشی از بیماری  در فعالیت

(. p>222/2)وجود داشت  21/2در سطح  2به 
میان افراد دارای ها در  محدودیت در فعالیت

تحصیلات عالی بیش از افراد باسواد تا سطح متوسط 
 .سواد بدست آمد و در میان این افراد بیش از افراد بی

انرژی و » داری میان میانگین بعد  اختلاف معنی •
سواد و دارای تحصیلات عالی در  افراد بی« نشاط 
انرژی و نشاط (. p=222/2)وجود داشت  21/2سطح 

 .سواد است کرده بیش از افراد بی لافراد تحصی

« خستگی»داری میان میانگین بعد  اختلاف معنی •
و ( p=242/2)سواد و دارای تحصیلات عالی  افراد بی

سواد و دارای تحصیلات متوسطه  افراد بی
(221/2=p ) میانگین . وجود داشت 21/2در سطح

خستگی در میان افراد دارای تحصیلات عالی بیش 
 .سواد است بیاز افراد 

« معنویت»داری میان میانگین بعد  اختلاف معنی •
سواد و دارای تحصیلات عالی  و افراد  افراد بی

 21/2سواد و دارای تحصیلات متوسطه  در سطح  بی
میانگین معنویت در میان (. p>222/2)وجود داشت  

سواد بیش از افراد باسواد تا سطح متوسط و  افراد بی

بیش از افراد دارای تحصیلات در میان این افراد 
 . عالی بدست آمد

سلامت »داری میان میانگین بعد  اختلاف معنی •
سواد و دارای تحصیلات عالی  و  افراد بی« جسمی

سواد و دارای تحصیلات متوسطه  در سطح  افراد بی
سلامت جسمی در (. p>222/2)وجود داشت  21/2

میان افراد دارای تحصیلات عالی بیش از افراد 
باسواد تا سطح متوسط و در میان این افراد بیش از 

 .سواد بدست آمد افراد بی

ضعف در »داری میان میانگین بعد  اختلاف معنی •
سواد و دارای تحصیلات عالی  افراد بی« عملکرد

(214/2=p )سواد و دارای تحصیلات  و افراد بی
. وجود داشت 21/2در سطح ( p=226/2)متوسطه 

یان افراد دارای تحصیلات ضعف در عملکرد در م
عالی بیش از افراد باسواد تا سطح متوسط و در میان 

 .سواد بدست آمد این افراد بیش از افراد بی

ارزیابی »داری میان میانگین بعد  اختلاف معنی •
 21/2در سطح  2به  2در کلیه مقایسات « سلامت

ارزیابی سلامت در میان (. p>22/2)وجود داشت 
لات عالی بیش از افراد باسواد تا افراد دارای تحصی

سطح متوسط و در میان این افراد بیش از افراد 
 .سواد بدست آمد بی

 

 كنندگان در مطالعه بر حسب تحصیلات تعداد و درصد شركت .3جدول 

 
 متوسطه راهنمای  ابتدای  بیسواد

 -دیپلم  فوق

 لیسانس
 دكترا -لیسانسفوق 

 6 333 41 11 31 41 تعداد

 3/2 3/41 3/24 1/33 2/6 1/31 درصد

 

 كنندگان در مطالعه بر حسب وضع تاهل تعداد و درصد شركت .2جدول 

همسر بر اثر فوت یا  ب  هلأمت مجرد 

 طلاق

 2 343 311 تعداد

 4/1 11 1/46 درصد
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 ها های تبیین شده آن و واریانسهای معرف  شده تحلیل عامل  سلامت  عامل( 1جدول 

 ها عامل
 بار عامل 

 درصد تجمع   درصد واریانس مقدار ویژه

3 6/14 3/11 3/11 

2 6/3 6/1 1/42 

1 1/6 1/1 4/41 

4 3/6 1/1 1/11 

1 3/4 4/4 2/11 

6 1/4 3/1 3/62 

4 4/1 4/1 4/61 

1 1/1 3/1 6/61 

3 1/1 3/2 6/43 

31 3/2 4/2 2/44 

 

 عوامل  الات، بارهای متناظر با هر عامل و پایای ؤهای استخراج شده به همراه س عامل .1جدول 

 بار عامل بار عامل

 113/1خستگ                                           : 1عامل  112/1ارتباط اجتماع                                               : 3عامل 

 11/1 .امرافیانم دارمارتباط خوبی با 
ها  کاه  دادن زمانی که صر  کار یا سایر فعالیت

 .اید کرده می
44/1 

 12/1 .کنم به راحتی با امرافیانم ارتباط برقرار می
به ژایان رساندن کارها کمتر از میزانی که دوست 

 .اید داشته
41/1 

 64/1 .ام فرصتی برای تجربه محبت کردن داشته
 ها را به دقت همیکگی انجام عالیتکار یا سایر ف
 .اید  نداده

64/1 

 61/1 کردید؟ چهدر احساس خستگی می 63/1 .دوستان زیادی دارم

به خامر رابطه خوب با همکارانم، به راحتی از عهده کارها بر 
 .آیم می

14/1 
کاه  دادن زمانی که صر  کار یا سایر فعالیت ها 

 .اید کرده می
14/1 

 43/1 .رود شوم و انرژی ام تحلیل می خیلی زود خسته می 11/1 .فرد قابل اتکا و اعتمادی باشم توانم برای دیگران می

   11/1 .اهل رفت و آمد خانوادگی هستم

   11/1 .به دیگران اعتماد دارم

   41/1 .گذارم ام وقت می برای خانواده

   41/1 .برایم سفت است که در انجام کار ژی  قدم شوم

   41/1 .کنم دوستان و همکارانم مککل ژیدا می خیلی زود با

   41/1 .عدم مهارت در ارتباط سبب شده غالبا احساس تنهایی کنم

 111/1معنویت                                           : 1عامل  331/1ها ناش  از بیماری         محدودیت در فعالیت: 2عامل 

 12/1 .دهم دینی را با علاقه انجام میواجبات  31/1 .متر راه رفتن 311

 13/1 .دهد خواندن نماز به من آرام  می 34/1 .نیم کیلومتر راه رفتن

 44/1 .کنم ام احساس می حضور خدا را در زندگی 11/1 .بالا رفتن از یک مبهه ساختمان با استفاده از ژله

 41/1 .شوم ژیامبران متوسل می در هنگام دشواری به خدا و 14/1 .راه رفتن بی  از یک کیلومتر

 61/1 .بفکد مذهب به زندگی من معنا می 41/1 .خم شدن، زانو زدن یا ایستادن
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 44/1 .برم ام به کار  می رهنمودهای قرآن را در زندگی 41/1 .بالا رفتن از چند مبهه ساختمان با استفاده از ژله

استفاده از های نه چندان سفت مثل جابجا کردن میز،  فعالیت
 .جاروبرقی، ژرتاب کردن توپ کوچکی مثل توپ تنیس

42/1   

   43/1 .حمام کردن یا لباس ژوشیدن

   61/1 .به نظر می رسد آسانتر از افراد دیگر مریض می شوم

 111/1                       سلامت جسم           : 1عامل  113/1انرژی و نشاط                                                 : 1عامل

 61/1 .ام ضعر و سرگیجه داشته 11/1 کردید فردی عصبی هستید؟ چهدر احساس می

 62/1 .ام هایی از بدنم داشته احساس ضعر در قسمت 43/1 چهدر احساس آرام  و راحتی خیال داشتید؟

 61/1 .ام داشتهدرد در ناحیه کمر  43/1 کردید روحیه تان خراب است؟ چهدر احساس می

 14/1 .ام گرفتگی عضلات داشته 61/1 کردید؟ چهدر احساس خوشحالی می

کردید که روحیه تان به قدری خراب است  چهدر احساس می
 تواند شما را خوشحال و سر حال کند؟ که هیچ چیز نمی

 11/1 .ام ها و ژاهایم تجربه کرده احساس سنگینی در دست 61/1

 62/1 .ام شدهزودرنج و حساس 
و یا حالت تهوع ( آشفتگی شکم)به هم خوردگی معده 

 .ام داشته
44/1 

   63/1 کردید؟ چهدر احساس سرزندگی و نکاط می

   12/1 .ام احساس شادی کرده

   13/1 چهدر احساس می کردید سرشار از انرژی هستید؟

   43/1 .غمگین هستم

   41/1 .ام یک توده بزرگ در گلویم احساس کرده

   42/1 .احساس دل مردگی و دل شکستگی دارم

 131/1ضعف در عملکرد                            : 3عامل  113/1هدفمندی در زندگ                                         :1عامل

 44/1 .ام گاهی به فکر خودککی افتاده
محدود دهم،  هایی را که انجام می انواع کارها یا فعالیت

 .ام کرده
64/1 

 63/1 .ام امیدم را از دست داده
هایم  به خامر عدم حمایت امرافیان، از خیلی از برنامه

 .کنم صر  نظر می
11/1 

 14/1 .دهم هایم را به سفتی انجام می کارها یا فعالیت 64/1 .نداشتن معنا در زندگی موجب سردرگمی من شده است

غالبا دچار تردید یا حس عدم هدفمندی سبب شده است که 
 .ژوچی باشم

 13/1 .ام برای کارهای روزانه کم شده است انگیزه 61/1

هفته گذشته چهدر وضعیت سلامت جسمی یا  4در می 
برای مثال )مککلات روحیتان در فعالیت های اجتماعی شما 

 اختلال( دیدار با دوستان، بستگان و غیره

 ایجاد کرده است؟

43/1  
 .چیزی است که دوست دارم تر از آن ضعیرعملکردم 

 
 

41/1 

 

   42/1 .ناامیدی باعث شده است که دست به انجام هیچ کاری نزنم

 113/1ارزیاب  سلامت                              : 31عامل  111/1اضطراب                                                          :1عامل

هر لحظه ممکن است دچار ترس و وحکت  کنم که احساس می
 .شوم

66/1 
نسبت به یک سال قبل سلامت خود را چگونه ارزیابی 

 کنید؟ می
43/1 

 11/1 .وضعیت سلامت من عالی است 16/1 .کنم خودم را ژریکان و سردرگم احساس می

 نسبت به هر چیزی که مرا از کار بازدارد بی تحمل و نا
16/1 

 (.ندارمصبر و تحمل )بردبارم 

 
 

 41/1به مور کلی سلامت خود را چگونه ارزیابی 

 کنید؟ می
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   11/1 .کنم کنم انرژی روانی بسیاری مصر  می احساس می

   13/1 .کنم بدون هیچ دلیل موجهی احساس ترس می

ها دچار ترس شوم یا به کار  نگرانم مبادا در بعضی موقعیت
 .ای دست بزنم احمهانه

46/1   

 (بر اساس آلفای کرونباخ محاسبه شده اشتژایایی )
 

 برحسب جنسسلامت مقایسه میانگین ابعاد مختلف  .1جدول 

 ابعاد سلامت

چارک 

 اول

چارک 

 دوم

چارک 

 سوم

میانگین كل 

 بعد

میانگین بعد 

 در زنان

میانگین بعد در 

 مردان

p- مقدار

مقایسه دو 

 جنس

ارتباط 

 اجتماعی
42/13 32/61 11/44 64/31â13/62 11/34â14/61 43/34â31/62 631/1 

محدودیت در 

ها ناشی  فعالیت

 از بیماری

33/46 64/46 22/32 41/21â44/64 12/21â11/63 16/23â42/13 131/1* 

 66/31â32/13 11/34â13/12 31/21â31/12 411/1 12/64 11/12 31/14 انرژی و نکاط

هدفمندی در 

 زندگی 
21/44 41/63 44/41 11/23â 43/14 21/21â44/11 13/21â12/11 111/1 

 31/24â 33/11 61/21â33/16 33/24â11/11 616/1 11/44 11/11 64/11 اضطراب

 14/23â 11/41 33/23â14/44 14/23â11/43 114/1 63/66 14/43 34/34 خستگی

 13/21â 14/41 11/33â31/44 63/11â11/42 443/1 64/33 34/43 11/62 معنویت

 *34/33â 61/61 41/33â24/64 14/21â43/41 134/1 11/11 11/41 11/11 سلامت جسمی

ضعر در 

 عملکرد
11/41 11/11 11/41 44/21â 42/14 21/21â33/11 11/22â43/14 343/1 

 *34/22â 62/12 14/22â31/14 41/24â61/41 114/1 11/61 11/11 11/11 ارزیابی سلامت

 11/1دار در سطح  معنی*              

 برحسب وضع تاهلسلامت مقایسه میانگین ابعاد مختلف  .1جدول 

 هلأمیانگین بعد در افراد مت میانگین بعد در افراد مجرد میانگین كل بعد ابعاد سلامت

p- مقدار

مقایسه دو 

 هلأوضعیت ت

 64/31â13/62 11/36â21/62 33/34â46/61 114/1 ارتباط اجتماعی

محدودیت در 

ها ناشی از  فعالیت

 بیماری

41/21â44/64 33/31â43/11 61/23â64/12 111/1* 

 *66/31â32/13 64/31â64/14 26/31â33/43 134/1 انرژی و نکاط

هدفمندی در 

 زندگی 
11/23â43/14 43/22â34/14 31/31â31/11 416/1 

 31/24â33/11 42/21â21/14 64/21â64/14 216/1 اضطراب
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 *14/23â11/41 14/23â12/44 23/23â43/13 144/1 خستگی

 معنویت

 

13/21â34/21â42/64 

 14/41 
 

 

13/21â62/12 

 

111/1* 

 

 *34/33â61/61 34/36â24/61 11/23â11/63 114/1 سلامت جسمی

ضعر در 

 عملکرد
44/21â42/14 66/23â63/14 14/31â34/14 116/1 

 ارزیابی سلامت

 

34/22â42/21  

111/1* 

31/22â14/44 

â16/13 

62/12 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 11/1دار در سطح  معنی*       

 

 برحسب سطح سوادسلامت مقایسه میانگین ابعاد مختلف  .1جدول 

 ابعاد سلامت
میانگین كل 

 بعد

میانگین بعد در 

سواد افراد ب   

میانگین بعد در 

افراد باسواد تا 

 سطح متوسطه

میانگین بعد در افراد 

دارای تحصیلات 

 عال 

p- مقدار مقایسه سه

 سوادوضعیت سطح 

ارتباط 

 اجتماعی
64/31â13/62 13/33â16/62 33/34â13/62 44/34â23/64 613/1 

محدودیت در 

ها ناشی  فعالیت

 از بیماری

41/21â44/64 33/23â41/21 46/26â61/61 34/31â41/13 111/1* 

 *66/31â32/13 12/34â16/44 16/33â23/11 44/34â11/11 112/1 انرژی و نکاط

هدفمندی در 

 زندگی 
11/23â43/14 64/34â11/63 43/21â11/11 13/33â11/13 131/1 

 31/24â33/11 43/21â31/63 33/26â61/12 31/24â12/16 311/1 اضطراب

 *14/23â11/41 11/24â33/23 22/23â12/42 11/24â14/43 113/1 خستگی

 *13/21â14/41 36/31â42/31 11/21â21/41 11/22â11/41 111/1 معنویت

 *34/33â61/61 23/21â33/12 31/23â13/66 13/36â33/61 111/1 سلامت جسمی

ضعر در 

 عملکرد
44/21â42/14 21/36â14/41 11/23â13/16 13/21â63/11 116/1* 

ارزیابی 

 سلامت
34/22â62/12 44/21â33/11 13/22â31/41 11/33â43/13 111/1* 

 13/1دار در سطح  معنی*         
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 گیری  بحث و نتیجه
پزشکی و پزشکی، �روان، جرج انگل، استاد 1977در آپریل 

نگاشت که تفکر ناشی از مدل  Scienceای برای  مقاله
انگل راهی کاملا جدید را . پزشکی را به چالش کشید -زیستی

-مدل زیستی: برای تبیین سلامت و بیماری بشر ارائه داد
پزشکی  -او الگوی غالب یعنی مدل زیستی. اجتماعی-روانی

، بیماری به مثابه پیامد تصور بدن به عنوان ماشین»که شامل 
« خراب شدن این ماشین و وظیفه دکتر به عنوان تعمیرکار آن

 -او از جامعه پزشکی به خاطر پذیرش مدل. بود، را رد کرد
زیستی پزشکی به عنوان یک عقیده تعصب آمیز و ناتوانی از 

او از . های آن انتقاد کرد ها و محدودیت اعتراف به نقطه ضعف
مرزهای بین سلامت و »ا بپذیرند که جهانیان خواست ت

چرا که . بیماری، بین خوشی و ناخوشی، کاملا واضح نیست
این مرزها با ملاحظات فرهنگی، اجتماعی و روانی پراکنده 

اجتماعی توسط مکاتب  -روانی -گرچه مدل زیستی. «اند شده
های عمده پزشکی ارتقا یافت، کاملا در  پزشکی و سازمان
پزشکی به  -عی ادغام نشد و مدل زیستیکاربرد پزشکی واق
 (.38)غلبه خود ادامه داد 

در . ای محدود، دیدگاه انگل را پذیرفت روانپزشکی نیز تا اندازه
، زمانی که انجمن روانپزشکی امریکا سومین ویرایش 1982

DSM  را منتشر کرد، نظام چند محوری را به آن افزوده بود
های  ی را در زمینهاجتماع-روانی-که کاربرد مدل زیستی

هرچند نظام (. 7)داد  بالینی، تحصیلی و پژوهشی ارتقا می
اجتماعی  -روانی -چندمحوری، از ارزیابی جامع زیستی

های تشخیصی محور  کرد، تاکید همچنان بر مقوله حمایت می
پزشکی بیماری روانی  -یک و دو بود که در مدل زیستی

سوفان پزشکی در تعریف بعد از انگل، اکثر فیل(. 11)ریشه دارد 
سلامت، بر این ابعاد تاکید کردند تا در نهایت سازمان بهداشت 

تندرستی کامل جسمانی، روانی و اجتماعی »جهانی سلامت را 
 (.19)تعریف کرد « و نه صرفا فقدان بیماری

در مورد زنان افریقایی  Franklinدر پژوهشی کیفی که 
 Black یلی سیاهانامریکایی انجام داده است، موسیقی انج

Gospel Music  و معنویت در پیشگیری از عود وابستگی

عوامل  Hames(. 39)ثر واقع شده است ؤبه کوکائین م
متعددی را با مدیریت دیابت نوع دو در زنان افریقایی 

حمایت روانی، موقعیت : داند که عبارتند از امریکایی مرتبط می
ت روانی و اقتصادی، فرهنگ، جنسیت، سلام -اجتماعی
همچنین سلامت این زنان خصوصا با بافت (. 42)معنویت 

به عبارت دیگر، . خانواده و بهزیستی معنوی ارتباط داشت
متغیرهای زیستی، روانی، اجتماعی و معنوی با کنترل دیابت 

نشان داد که رنج روانی،  Phelps. نوع دو رابطه داشت

ایت از از پراکندگی رض ٪63حمایت اجتماعی و معنویت، 
 (.41)کند  زندگی را در افراد افریقایی امریکایی تبیین  می

Millenbruch
ای چندبعدی  تمایلات جنسی را پدیده  

داند که از ابعاد زیستی، عاطفی، عقلانی، معنوی و  می
اجتماعی تشکیل شده و بر افکار، احساسات و رفتارهای 

دهد  نتایج تحقیق وی نشان می(. 42)گذارد  جنسی تاثیر می
که نجات یافتگان ضربه مغزی که در روابط جنسی خود دچار 

اند نمرات بالاتری را در سلامت و کارکرد و  مشکل نشده
های روانی و معنوی و کیفیت زندگی کلی کسب کرده  مقیاس

و همکاران دریافتند که در بیماران   Brady بردی. بودند
معنویت (. 43)سرطانی، معنویت با کیفیت زندگی ارتباط دارد 

عامل مهمی در تجربه درد مزمن در بزرگسالان مبتلا به کم 
 (Sickle cell diseaseیا  SCD) خونی سلول داسی شکل

،  SCDای بر روی بزرگسالان مبتلا به  در مطالعه. است
دینداری را داشتند، / افرادی که سطوح بالاتری از معنویت

با درد خود  شدت دردشان کمتر بود و توانایی مقابله بهتری
 (.32)داشتند

 معنوی با تعریف -اجتماعی -روانی -مدل زیستی
(EURACT  یاEuropean Academy of 

Teaching of General Practice) نگری مطابقت  از کل
دارد که به مشکلات در ابعاد جسمی، روانی، اجتماعی، 

این مدل، با طرح اخیر (. 44)پردازد  فرهنگی و وجودیشان می
DSM بر اساس این مدل، . ها، مطابقت دارد در مورد نشانه

های مربوط به مراسم یا تجربیات مذهبی، به  اختلال در کنش
، مطرح شده و «اختلال معنادار بالینی»عنوان بخشی از ملاک 
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معنای آن توان کاهش یافته برای انجام مناسک دینی، 
 (.  40)دستیابی به اهداف یا تجربه حالات مذهبی است 

پیشنهاد  Hill and Kilianله، أبرای عملی ساختن این مس
دادند که اختلال در مناسک، خود را در محدودیت شرکت در 

. دهد اعمال مذهبی، مدارای دینی و بخشایندگی نشان می
ها همچنین پیشنهاد دادند که محدودیت در دستیابی به  آن

ر اهداف دینی در فقدان معنای دینی دیده شده و محدودیت د
بینی و تجربه  تجربه حالات دینی با حس بهزیستی، خوش

های مذهبی  احتمالا اختلال در کنش(. 46)دینی مرتبط است 
ای تعمیم یابد تا اختلالات معنوی غیر دینی  تواند تا اندازه می

در نهایت، شمول بعد معنوی بر این اساس . را نیز در بر گیرد

 اجتماعی در تعامل استاست که با سایر ابعاد زیستی، روانی و 
(47-02 .) 

های مطرح شده، به استخراج  در این مقاله با استفاده از توصیه
بعد را در برگرفته  4ای پرداختیم که هر  نامه�های پرسش عامل

با توجه به روایی و . دست آورده شده عامل ب 12در نتیجه . بود
بعدی ارزیابی  4اعتبار قابل قبول بدست آمده از مقیاس 

نامه برای مطالعاتی که به �لامت، استفاده از این پرسشس
اگر . شود گیرد پیشنهاد می منظور سنجش سلامت انجام می

چه ضروری است تا در مطالعات اتی جزییات بیشتری از 
 .نامه انجام و گزارش گردد�شواهد روایی و اعتبار پرسش
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Abstract 

Aim and Background: The present study examined the reliability, validity and factor structure of the 

four-dimensional measure of health questionnaire based on Biopsychosocial-spiritual model. 

Methods and Materials: The sample consisted of 311 individuals (including depressed people, people 

with heart disease, and Healthy people) which they collected with accessible sampling method from 

Shiraz in 1391. For collecting data we used four-dimensional measure of health questionnaire with 125 

items that content validity of that was approved by professors. To achieve construct validity we used 

exploratory factor analysis. 

Findings: According to good validity and reliability of the 4-dimensional measure of health, we proposed 

using this questionnaire to measure health in any health survey.  

Conclusions: Suicide attempters have more abnormal clinical pattern personalities than normal group 
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