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توجـه به نقش عــوامل د"نى و مـعنوى در بهـداشتْ سـرگــذشت دور و درازى دارد. فـرهنگ�ها از
دوران باستان تا عصر جد"د غالباً بهداشت و ب0مارى را امورى مستق0ماً مرتبط با باورها و اعمال و
رفـتـارهاى د"نى گـونـاگـونى مى�پنداشـتـه�اند، چنان�كـه دسـتــورات د"نى در مـورد پاره�اى غـذاها،
Rosen,) ها شواهدى بر ا"ن مدعا"ند�هاى جسمى و انواع و اقسام تأملاّت درونى٤ و ن0ا"ش�فعال0ت
1993). در طىّ دهه گـذشتـه، مدعـ0ات و پرسش�ها"ـى در خصـوص ارتباط�هاى د"نى، مـعنوى و

بهـداشـتى رواج "افـتـه است به ا"ـن مـعنا كـه آثار مـربوط به ا"ن زمـ0نه پر�فـروش�تـر"ن آثار بوده�اند.
چند"ن كـتـاب مـعطـوف به مـعنو"تّ در ده كـتـاب اولّ ن�ـو�ورك تـا�مـز جـا"گاهى به دست آورده�اند
(مثـلاً، مـواظبت از نفس٥ اثر مور ٦[١٩٩٤] سـه!شنبـه!ها با مـورى٧ اثر البـوم٨ و چگونه با�د خـدا را
Ïن�ـوزو�ك به مـقـالاتى و"ژه درباره شناخت٩ اثر چاپرا١٠). مـجـلات خـبـرى عـمـده�اى نظ0ـر تا�م و 
معنو"تّ و بهداشت برجستگى خاصى بخش0ده�اند و موضوعات خاص را در جرا"د علمى (از باب
نمونه، روان!شناس آمـر�كا�ى،١١ سـالنامـه طبّ رفتـارى،١٢ مـجله روان!شناسى بهـداشت،١٣ آموزش و
رفتار بهداشتى١٤) منتشر كرده�انـد "ا منتشر خواهند كرد. چند"ن هما"ش علمى به سـخنرانان مدعو
"ا مجموعه مـقالاتى كه به موضوعات مربوط به معنو"تّ، د"ن و بهـداشت مى�پردازند (مثلاً انجمن
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طبّ روان�ـ�تنى،١٥ انجمن روان�شناسى بهداشت اروپا،١٦ انجمن طبّ رفتارى١٧) اهم0تّ خاصى
داده�اند "ا در حال برنامه�ر"زى براى آنها هستند. انجمن روان�شناسى آمر"كا١٨ اخ0راً دست به انتشار
كــتـاب�هاى درسى�اى در بـاب عنوان مـورد نـظر مـاننـد كـتــاب�هاى درسى اثر پى. ر"چــاردز١٩ و

برگ0ن٢٠ (١٩٩٧)، شفرنسك٢١ (١٩٩٦) و دابل0و، آر. م0لر٢٢ (١٩٩٩) زده�اند.
در سال ١٩٩٧، بن0اد جـان تمپلتون٢٣ با همكارى مؤسسّهÏ ملى تحقـ0قات مراقبت بـهداشتى٢٤
اـ"ش�ها را با حضور دانشمندان علوم پزشكى و رفتارى (NIHR)، هز"نهÏ برگزارى مجموعه�اى از هم
براى نقد و بـررسى شواهد علمى�اى كـه متغـ0رّهاى د"ن و مـعنو"تّ را با بهداشت بدنى، بـهداشت
روانى، اعتـ0اد به الكل (الكل0سـم) و سا"ر اختـلالات ناشى از اعت0ـاد و عوامل عصـبى�ـ�ب0ولوژ"كى
مـرتبط مى�سازنـد، تقبلّ كـرد (Larson, Sawyers, & McCullough, 1998). آن تلاش باعث آن
شـد كه اداره تحـق0ـقـات علمى رفتـارى و اجـتمـاعى٢٥ (OBSSR) در مـؤسسّـات ملى بهـداشت٢٦
اـرى تشك0ل دهد كه نقادانه و بى�طرفانه شـواهد موجود (NIH) م0زگـردى با حضور دانشمندان رفت
را كـه از قـرار مــعلوم د"ن و مـعنـو"تّ و بهـداشت را با هم پـ0ـوند مى�دهند، بررسـى كنند.  در ا"ن
مكتوب ما به ا"جـاز خلاصهÏ برخى از "افتـه�ها در گزارش تمپلتـون/ مؤسسّـه ملى تحقـ0قات مـراقبت
بهداشتى و برخى از موضـوعات و علائقى را كه در حال حاضر در اداره تحق0ـقات علمى رفتارى و
اجتـماعى در ا"ن م0ـزدگرد اداره تحـق0قـات علمى رفتارى و اجـتماعى/مـؤسسّه مـلى بهداشت بروز

"افته است، مى�آور"م.
واكنش�ها نسبت به عمـوم0ت موضوعات مـربوط به د"ن و معنو"تّ و نسبت به ا"ن مفـهوم كه
عـوامل د"نى و مـعنـوى بر برآ"ندهاى بهـداشـتى تأث0ــر مى�گـذارد و لازم است كـه در مـراقـبت�هاى
بهداشتى در مدنّظر قرار گ0رد متفاوت بوده است. دامنهÏ ا"ن واكنش�ها غالباً از شك�گرا"ى بدب0نانه٢٧
از "ك�سـو (مثـلاً، Dawkins, 1999) تا حـمـا"ت دلسوزانـه (مثـلاً Koenig, 1997) از سوى د"گر
كش0ـده مى�شود. برخى در كم و كz0 و اعـتبار شواهد مـوجود ترد"د مى�كنند و پزشكان را از وارد
Sloan, Bagiella, & Powell, 1999;) دارند�كـردن امـور معنوى و د"ـنى در طبابتـشـان برحـذر مى
Sloan, Bagiella, :بنگـر"د به Sloan, Bagiella, Vande Creek, Hover, & Casalone, 2000;

Powell, Chapter14, this volume &)، افراد د"گر د"دگاه كمتر نقادانه�اى در باب ك0ف0ت شواهد

موجـودى كه مـعنو"تّ و د"ن را به بهداشت پ0ـوند مى�دهند و در باب ا"ن�كه مـتخـصصّـان بهداشت
اـرى را مى�توانند در ا"ن حوزه در نظر بگ0رند كـه مسئـول0تّ اخلاقى آنان را برآورده انجام دادن چه ك
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Post, Puchalaski, & Larson, 2000; Tan & Dong, Chap- ،كنند (براى مثال�سازد، مطرح مى
.(ter12, and Shatranske, Chapter13, this volume

ا"ن مكتـوب بر آن اسـت كـه خـوانندگـان را با پاره�اى از شـواهد تجـربـى جـد"د درباره ارتبـاط
ممكن ب0ن عوامل د"نى و معنوى و برآ"ندهاى بهداشتى٢٨ آشنا سازد. در مقام بررسى ا"ن شواهد،
معتقد"م كـه نوعى شك�گرا"ى بهداشتى٢٩ اشكالى ندارد، نگرشى كه پذ"راى ا"ن احتمال است كه
باورها و رفتـارها"ى مرتبط با د"ن و مـعنو"تّ در واقع در فرآ"نـدهاى بهداشتى مى�توانـند (در ارتقاء
بهـداشت و ن0ز در به مـخـاطره افكندن آن) حـائز اهم0ت باشنـد كه مع�الوصz ا"ن امـر ن0ـز مسـتلزم
شواهد تجربى دق0ق مبتنى بر مطالعات كاملاً كنترل شـده براى تأ"0د مدع0ات و نت0جه�گ0رى�هاست.
ما امـ0دوار"م منتـقد فـراموشكار را با ا"ن اطلاعـات اغوا�كننده كـه ممكن است موجب شـك شد"د
شود آشنا ساز"م. هم�چن0ن ام0دوار"م كه طرفدار غ0ر�منتـقد (شا"د به تعب0ر برخى «معركه بگ0ر») را
با مـوضوعـات "ا عـلا"قى كه در مـقام طـرح دعاوى و نتـ0جـه�گـ0رى�ها به اعـتـدال ترغ0ب و تشـو"ق

مى�كنند آشنا ساز"م.
براى تسهـ0ل چشم�اندازهاى آگـاهانه�تر در مورد هر دو بعـد ا"ن مشاجـره، به پرسش�هاى ز"ر
مى�پرداز"م: آ"ا عوامل د"نى و مـعنوى بر برآ"ندهاى بهداشتى تأث0ر مى�گـذارند؟ آ"ا شواهدى تجربى
داراى ك0ـف0ت كافى براى توج0ـه پاسخى به ا"ن پرسش در دست هست؟ چه سـازوكارهاى ممكنى
مى�تواند تب00ن�كننده "ا توج0ـه�گر ارتباطى در ا"ن م0ان باشد، اگر اصلاً ارتبـاطى وجود داشته باشد؟
آ"ا براساس شواهد موجود در ا"ن مقطع زمانى، استلزاماتى براى متخصصّان بهداشت وجود دارد؟

ابتدا در مورد چند تبـ00ن ممكن دربارهÏ «جوشش معنوى»٣٠ و علاقه روزافـزون به ارتباط ب0ن
د"ن و معنو"تّ و بهداشت بحث مى�كن0م. سپس اظهارنظر موجز تار"خى اى دربارهÏ مطالعهÏ علمى
Ïد"ن، مـعنو"تّ و بهـداشت و به دنبـال آن بحث مـختـصـرى در مـورد موضـوعـاتى درباره Ïدر زم0نه
اـرنظرات ما در باب شواهد علمى�اى مبنى بر ا"ـن كه عوامل تعر"z و مـفهوم مطرح مى�شود. اظه

د"نى و معنوى بر بهداشت جسمى و روانى تأث0ر مى�گذارند موارد ز"ر را دربر�مى�گ0رند:
● چند نت0جه�گ0رى احتمالى دربارهÏ بهداشت جسمى برگرفته از پژوهش علمى درباره معنو�تّ و

(Larson et al., 1998) بهداشت: گزارشى اجماعى٣١
● ملاحظه برخى از تازه�تـر"ن مطالعات متـقن مربوط به ب0مـارى�هاى واگ0رشنـاختى به منظور

فراهم ساختن معناى ع0نى�تر از وضع تحق0قات علمى در باب د"ن، معنو"تّ و بهداشت.
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● مرورى بر چند مطالعهÏ تجربى (مـداخله�اى) انجام گرفتـه. شرح مختصـرى درباره شواهدى
كه عوامل د"نى و معنوى را به بهداشت روانى مرتبط مى�كنند.

● خلاصهÏ كوتاهى از چند مـوضوع و مـسأله مورد توجـه كه از م0ـزگرد ادارهÏ تحق0ـقات علمى

رفتارى و اجتماعى/مؤسسّات ملى بهداشت سرچشمه مى�گ0رد و پ0شتر بدان اشاره شد.
كار خود را با بحث دربارهÏ چند موضوع تحق0قاتى شا"ان توجه و ارائه نظرات كوتاه و حدس و
گـمان�ها"ى، از جـمله نكاتى دربارهÏ مـتخـصّـصان بهـداشت، به پا"ان مـى�بر"م (براى بحث ب0ـشتـر
Chirban, Chapter11; Tan and Dong, Chap- درباره موضـوعات مربوط به ش0ـوه كار بنگر"د به
ter12; Shafranske, Chapter13, this volume). چند اقدام مقدمـاتى ن0ز براى افزا"ش اطلاعات

در ا"ن زم0نهÏ جالب توجه ارائه مى�گردد.

Xý«bNÐ Ë XÒ|uMF�Å‡Ås|œ tÐ t�öŽ Ë ÈuMF� gýuł XÒKŽ

چند احتمال براى تب00ن جوشش تا حـدودى غ0ر�مترقبهÏ علاقه عمومى و علمى به نقش عوامل د"نى
و معنوى در بهداشت و ب0مارى حدوداً در طى دههÏ پ0ش وجود دارد. اولاً، پژوهش درباره ارتباط
ب0ن عـوامل د"نى و مـعنوى و بهـداشت، كه اسـاسـاً از دهه ١٩٦٠ در جـر"ان بوده است، به تدر"ج
شـواهد تجربى كـ0ـفى ب0شـتـر و مهم�ترى را پد"د آورده اسـت. ا"ن اطلاعات برگـرفـته از مطالعـات
طولى حـاكى از آنند كه عـوامل د"نى (مـثلاً، وابسـتگى د"نى "ا حـضور مـكرر در مراسم مـذهبى) با
اـرى ارتباط دارند. اما، ا"ن "افته�هاى منتشر شده تا هم0ن اواخر م0زان مرگ و م0ر كمتر "ا خطر ب0م
عـملاً براى مـجـامع علمى گـستـرده�ترى ناشناخـته مـاندند. عـوامل متـعـددّى را مى�توان براى ا"ن
ضـعz برشـمـرد، از جـملـه ا"ن باور مـورد قـبـول همگانى كـه هر چ0ـزى كـه بـوى مـعنو"تّ و د"ن
Larson et al.,) هاى علمى نـاسازگـار است�الاصـول) با علم و روش�(علىz"دهد، طبق تعـر�مى
1998). بعلاوه، در فرهنگ�هاى علمى به اجراى مطالعاتى كه بر پد"ده د"ن و معنو"تّ تأك0د دارند

(Sherrill & Larson, 1994) و عـدم برداشت صـحــ0ح مـتـخـصّـصـان (مـحـقــقـان و پزشكان) از
مـوضوع د"ن و مـعنو"تّ داغ ننگ زده مى�شـود. تا همـ0ن اواخر، آمـوزش و نظارت مـتخـصصّـان
به�ندرت بر ا"ن موضوع معطوف بوده است. برنامه�هاى مربوط در زم0نهÏ آموزش پزشكى به�تدر"ج
شكل گرفته�اند ،اماّ به استثناى موارد معدودى در ب0شتر برنامه�هاى آموزشى روان�شناسى حرفه�اى

.(W. R. Miller, 1999; P. Richards & Bergin, 1997) وجود ندارند
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آ"ا گـرا"ش�هاى فرهنگى "ا اجـتمـاعى�اى وجـود دارد كه احـتمـالاً بر ا"ن جوشش تاث0ـر داشتـه
0ـت به سرعت رو به پ0رى رونده در ا"ن كـشور و باشد؟ چند احـتمال به ذهن خطور مـى�كند: جمع
سـا"ر ملتّ�هاى صنعتـى شده (مـسن�تر شدن غـالبـاً با توجه ب0ـشتـرى به امـور معنوى و د"نى همـراه
اـب دم�افزون زندگى و مشكلات مربوط به صـرف وقت براى ا"جاد و حفظ مى�شود)، آهنگ و شت
Ïتوزى)، نگرانى درباره�و تداوم روابط عمـ0ق و نزد"ك (سطح فزا"نده افسردگـى، اضطراب و ك0نه
فقـدان ادب و نزاكت و احتـرام عمـومى نسبت به د"گران، سـرشت متـغ0ّـر حرفـه�ها و فقدان نـسبى
امن0تّ شـغلى و احسـاس كاهنده هرگـونه مسـئول0تّ اجـتمـاعى، همراه با نوعى «فـردگرا"ى خـشن
Frank & Cook, 1995; Bellah, Madsen, Sul- ،ً[متصلبّانه]٣٢» كه به افراط گرا"0ده است (مثلا

.(livan, Swindler, & Tipton, 1995; Schor, 1991; Thoresen, 1999

ما"رز (2000a) و د"گران (مـثلاً، Csikszentmilhalyi, 1999) درباره تناقـضنماى آمـر"كا"ى
مى�نو"سند، تنـاقض�نما"ى كـه در آن ثروت و مصـرف به صـورت تصـاعـدى براى بس0ـارى از مـردم
افـزا"ش "افـتـه است و با ا"ن همـه، خشـونت، "أس و انـزواطلبى ن0ـز به�شـدت افزا"ش و احـسـاس
همبـستگى و ارتباط كـاهش "افته است. چنان به نظر مى�رسـد كه گو"ى آمـر"كا"0ان، در م0ـان افراد
د"گر، به موازات ثروتمندتر شـدنشان،  خوشبـخت�تر نمى�شوند. در واقع، ا"ن رابطه مورد اعـتقاد
همگان («اگــر پول ب0ــشــتـرى مـى�داشـتم، خــوشــبـخـت�تر مى�بودم») مــعـتــبــر به نظر نمى�رســد
(Csikszentmilhalyi, 1999). در واقع، ا"ن ارتبـاط، وراى "ك سطـح مـعـتـدل ثروت، منفى از
كار درمـى�آ"د. مردم چه�بسـا ا"مانشـان به ماد"گرا"ى و مـوفقـ0تّ تعر"z شـده به ثروت، شـهرت و
پا"گاه [اجـتـمـاعى] را ز"ر سـؤال مى�برنـد. آنان چه�بسـا در جـست�وجـوى سـرچشـمـه�هاى مـعنا و

هدف�اند كه از طر"ق ابزار مادى در دسترس ن0ست.
شـا"د وجهـهÏ عـمومى د"ـن و معنو"تّ به بـهتـر"ن وجـه با ا"ن واقعـ0ت غـالبـاً ناشناخـته اثبـات
مى�شـود كـه ب0ـشـتر آمـر"كا"0ـان، عل0ـرغم تـعدد و گـوناگـونى فـزا"نده آنهـا، به شـرح ز"ر گـزارش
مى�دهند: بـه خـدا باور دارند (٩٦%)، به د"ن و مــذهبى تعلقّ و وابـسـتگى دارند (٩٢%)، عــضـو
0ـسه�اى هستند (٦٧%) و د"ن خود را «مـهم "ا بس0ار مهم» مى�دانند (٦٠%). بسـ0ارى ن0ز كل0سا "ا كن
به�طور مـنظمّ در نوعى مــراسم مــذهبـى حـضــور مى�"ـابند (٤٢%) (Gallup, 1995). به عـلاوه،
اطلاعات گالپ (ذكر شده در اثر ما"رز 2000a) اخ0راً فاش ساخت كـه آمر"كا"0ان افزا"ش شد"دى
را در ن0ـازشــان به «تجـربه رشــد مـعنوى» از ٥٤% در ١٩٩٤ تا ٨٢% در ١٩٩٨ گــزارش كـرده�اند.
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همان�گونه كـه به تفص0ل ب0شتـر متعاقبـاً بحث خواهد شد، دق0قـاً آن�چه از ا"ن اطلاعات نظرخواهى
براساس آن�چه "ك شخص در اوضاع و احوال خاص زندگى انجام مى�دهد، مى�اند"شد "ا احساس
مى�كند، مـراد است، بس0ـار نامـشخص است. عـوامل بس0ـارى بر چگونگى پاسخ�هاى فـرد به هر
پرسش پرسشنامه، از جـمله موضوعات مربوط به مـطلوب0ت اجتماعى و آنها"ى كـه با امورى فراتر
Bargh & Chartraud, 1999; Kirsh ،ًگذارد (مثلا�از آگاهى وجدانى فرد سروكـار دارد، تأث0ر مى
Lynn, 1999 &). هم�چن0ن توجه كن0د كه ا"ن اطلاعات نشان�دهندهÏ متوسط درآمدهاى ملىّ هستند

كه مستلزم تفاوت�هاى قابل�توجهى ب0ن جوامع، ا"الات و مناطق ا"الات متحده�اند.

v�|—Uð ÈU¼U/—Ëœ

توجهّ به نقش عوامل د"نى�ـ�معنوى و بهـداشت به هزاران سال پ0ش باز مى�گردد. در قرن نوزدهم،
Ïمعنوى و بـهداشت، غـالبـاً به منزله�ـ�هـاى ممكن ب0ن عوامـل د"نى�مطالعـات تجـربى در باب ارتباط
مشـاهدات ناظر به ارتباط ب0ن "ك عـامل د"نى�ـ�معنوى نظ0ر فـرقهÏ د"نى و "ك ب0مـارى نظ0ر سرطان
(Billings, 1891; Travers, 1837) به�تدر"ج بروز مى�"ابند. در اواخر قـرن نوزدهم، ام0ل دورك0م٣٣
(١٨٩٧/١٩٥١)، "كى از بن0ان�گـذاران جامعه�شناسى نو"ن، خاطرنشـان كرد كه م0ـزان خودكشى
در اثر وابستـگى مذهبى متـفاوت است. و"ل0ـام ج0ـمز٣٤ (١٩٠٢/١٩٨٥)، "كى از روان�شناسان
پ0ش�تاز درباره ا"ن�كه چگونه د"انت پ0شگى [تد"نّ]،٣٥ طبق تعر"z عام، به طور كلى نقشى در بهداشت
ا"فا مى�كند، اظهارنظر كرد. هم�چن0ن در ا"ن دوران، سرو"ل0ام اوسلر٣٦، بن0ان�گذار كارد"ولوژى
Ïدرباره (Osler, 1910) (تخصصّ قلب) و محققّ و پزشـك بال0نى برجسته در مجلهّ پزشكى بر�تان�ا٣٧
اـران مطالبى نوشت. اوسلر به پزشكان ن0روى ا"مـان و اعتـقاد به خـدا در مراقبت�هـاى پزشكى ب0م
توصـ0ه مى�كند كـه ا"مان ب0ـماران را به عنـوان عامل شـفابخـشى در معـالجه به كـار ببرند.  جـ0مـز و
اوسلر به طرق بس0ارى ن0ـروى افزا"ش توقعات پاسخ مثـبت را در مقام ا"ن�كه در شفـا دادن ب0ماران
اـه اثر دل�خوش كنك (ب0مار راضى�كن) تأث0ر داشته باشـد، "عنى آن�چه را كه بس0ارى چه�بسا به اشتب

.(Kirsch & Lynn, 1999 ،ًمثلا)اند  مورد تأ"0د قرار دادند�نام0ده
در ن0مهÏ قرن گذشته گوردن آلپورت،٣٨ روان�شناس سرشناس هاروارد كه با مطالعه فشرده�اى
در باب عـوامل شـخـصـ0تّ فـردى سـروكـار داشت دربارهÏ عـدم توجـه به عـوامل د"نى�ـ�مـعنوى در
0ـده كرد: «در م0ان روشنفكران متجـددّ، خصوصاً در دانشگاه�ها، روان�شناسى ا"ن�گونه اظهار عق
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موضـوع د"ن على�الظاّهر از نظرها پنهان مـانده است…. حتى روان�شناسان كـه در نظر آنان از قرار
معلوم ه0چ�مـوردى از علائق و دغدغه�هاى انسانى ب0گـانه و نامأنوس ن0ست، احتمـالا  هنگامى كه
موضوع مورد بحث قرار مى�گ0رد، از موضع خود پا پس مى�كشند» (p.1 ,1950). آلپورت موضوعات
د"نى را منبع عمدهÏ انگ0زه�ها و اهداف انسانى تـلقى مى�كرد. وى دو ش0وه "ا جهت�گـ0رى انگ0زشى
مـتفـاوت را توصz0 مى�كـرد كه به نظر مى�رسـ0د مـردم دربارهÏ التزام د"نى دارند: ذاتى (درونى) و
غـ0ـر ذاتى (ب0ـرونى). "ـعنى، به نظر مى�رسـ0ـد كـه برخى از افــراد تجـارب و اهداف د"نى را از "ك
چارچوب اجـتمـاعى�تر و به لحاظ مـ0ـان�فردى فـعال�تر (ب0ـرونى) مى�نگرند، نظ0ـر خدمت كـردن به
كـمـ0ـتـه�ها "ا برقـرارى روابط اجـتـمـاعى. امـا به نظـر مى�رسـ0ـد كـه سـا"ر"ن، ب0ـشـتـر به طور ذاتى
برانگ0خته مى�شوند، به نحوى عم0ق�تر و شخصى�تر به د"ن اهتمام دارند و ب0شتر با ك0ف0ت ا"مانشان
و ارتباطشان با خدا (به هر صورتى) سرو كار دارند .آلپـورت تأك0د كرد، هرچند رفتارهاى دو نفر
ممكن است با هم شـباهت داشـتـه باشند، انگ0زه�ها"شـان براى انجـام دادن آن رفتـارها ممكن است
اـوت كنند. جالب آن كه آلپورت "كى از اول0ّن روان�شناسـانى است كه برداشت خود را از بس0ار تف
Ïرو زمـ0نه�اى به مـرحله عمل درآورد و از ا"ن�گ0رى د"نـى (ذاتى/ب0رونى) با تدو"ن پرسـشنامه�جهـت

.(Gorsuch & Miller, 1999) هاى فردى در چارچوب د"ن را فراهم كرد�تفاوت Ïمطالعه

مطالعات نو
ن اوّل�ّه

مطالعات تجـربى كنترل شده در مـورد متغـ0رّهاى د"ن و معنـو"تّ و بهداشت در قرن ب0ـستم به
اسـتثـناى معـدودى، فى�الواقع در اواخـر دهه ١٩٦٠ آغـاز گـرد"د و از آن زمان بد"ن سـو به شـدت
افـزا"ش "افتـه است. در ا"ن�جا به اخـتصـار تمام به مـعدودى از مطالعـات اول0هّ در ا"ن دوران اشـاره
مى�كن0م كه زم0نهÏ معرفت�شناختى درك "افته�هاى اخ0ر را كه ممكن است عوامل د"نى�ـ�معنوى را به

بهداشت پ0وند دهند، آماده مى�سازد.
در دهه ١٩٦٠ و ١٩٧٠ مطالعات عـموماً ارتباط�ها"ى را ب0ن مـتغ0رّهاى بهـداشت و وابستگى
مذهبى٣٩ (مثـلاً مس0حى، "ـهودى) "ا فرقه�اى (مـثلاً پروتستـان "ا كاتول0ك) گزارش كـردند. گاه و
بى�گـاه شركت و حـضور در مـراسم مذهبى با برآ"ندى بـهداشـتى، نظ0ر مـرگ و م0ـر به هر دل0لى "ا
حالات ب0مارگونهÏ عمده (مثلاً، Scotch, 1963) مورد مقا"سه قرار مى�گرفت. براى مثال، "كى از
مطالعـات ب0مارى اكلـ0لى و م0زان مـرگ و م0ـر را در م0ـان منتظران رجعت مـس0ح روز هفـتمى٤٠،
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"عنى فرقهÏ پروتستـان مذهبى كـه قوان0ن و مقـررات شد"دى بر ضـدّ استعـمال دخان0ـات، كافـئ0ن و
الكل و سفـارش�هاى شد"دى به خـوردن غذاهاى گ0ـاهى دارد و بر زندگى خانوادگى بسـ0ار تاكـ0د
مى�كند ، بررسى كرد(Phillips, Lemon, Beeson, & Kuzma, 1978). آنان ب0ش از ٢٧٠٠٠ كال0فرن0ا"ى
را به مدت ٦سـال براساس عادات غذا"ى مـورد مطالعه قرار دادند و در"افتند كـه م0زان مرگ و مـ0ر
در م0ان اعضاء فرقه منتظران رجعت مس0ح روز هفتمى به نحو شگفت�انگ0زى پا"0ن�تر از كال0فرن0ا"ى�هاى
د"گر است. براى مـثـال، مردان فـرقـه منتظران رجـعت مـس0ـح روز�هفتـمى ٧٤% و زنانشـان ٦٦%
م0ـزان مرگ و م0ـرى پا"0ن�تر از كال0ـفرن0ا"ى�هاى همـسن خود (سن0ن ب0ن ٣٥ تا ٦٤) داشـتند. افراد

فرقه منتظران رجعت مس0ح روز هفتمى در تمام سن0ن ٥٠% م0زان مرگ و م0ر كمترى داشتند.
در "ك مطالعهÏ تكم0لـى، ف0ل0پس، كـوزما، ب0ـسن و لوتس (١٩٨٠) ن0ز تفـاوت�هاى به لحاظ
فرقـه�اى مرتبـط با م0زان مـرگ و م0ـرهاى سرطانـى مشاهـده كردند. برخـلاف تب0ـ0نى كه اسـتعـمال
دخـان0ات را بـه مرگ و مـ0ـر ب0شـتـر مرتبط مـى�كرد، مـرگ و مـ0رهاى سـرطانى در مـ0ـان فرقـه�هاى
منتظران رجعت مس0ح روز هفتمى ٥٠% كمتر از مرگ�و�م0رهاى م0ان كال0فرن0ا"ى�هاى غ0ر س0گارى
هـ ا"ن اختلاف و تفاوت معلول تفاوت�هاى گروهى از نظر اسـتعمال بود. "عنى، به نظر مى�رس0د ك
دخان0ات نبـود. انستروم٤١ (١٩٧٥) "كى از چند"ن مطالعات آ"نده�نگر٤٢ ("عنى، طولى) در مورد
مورمون�ها٤٣ و مرگ و م0ر كلى را گزارش داد. مـورمون�هاى كال0فرن0ا، كه با سا"ر مـردم كال0فرن0ا
مـورد مقـا"سه قـرار گرفـتند، پرده از نوعى ارتبـاط دوز�ـ�پاسخ٤٤ ("عنى، مـثلاً ارتبـاط دارو "ا تد"نّ
ب0ـشـتـر با درد "ا ب0ـمـارى كـمـتـر) برداشـتند: مـورمـون�هاىِ از نظر مـذهبى بسـ0ـار فـعّـال نسـبت به
مورمـون�هاى از نظر مذهبى كمـتر فعاّل مـرگ و م0ر كـمترى داشتند و مـورمون�هاى اخ0ـرالذكّر هم
نسبت به مورمون�هاى غ0ـر�فعاّل دچار مرگ و م0ر كمترى بودند. مـرگ و م0رهاى ناشى از بس0ارى
تـر (ب0ش از ٥٠%) بود. جالب آن كه، استعمال از سرطان�هاى مختلz به نحو قابل�ملاحظه�اى كم

دخان0ات "ا مصرف شد"د الكل تفاوت�هاى ب0شتر مرگ و م0رهاى سرطانى را تب00ن نمى�كرد.
كمُسـتاك و همكاران (Comstock & Partridge, 1972; Comstock & Tonascia, 1978) "ك
مطالعــه هشت�سـاله�اى را انجـام دادند كــه شـا"ان توجّـه بـود، ز"را آنان از بررسى فـرقـه مــذهبى به
�تنها عامل پ0ش�ب0نى �كننـده عدول كردند و اثرات مشخص�تر رفتـار د"نى و معنوى بر بهداشت Ïمنزله
جسمى و روانى را مورد بررسى قرار دادند: ا"ن�كه افراد چند وقت "كبار در مراسم مذهبى حضور
مى�"افتند. آنان با در اخـت0ار داشتن ٥٠٠٠٠ فـرد بالغ و پس از كنترل [عوامـلى نظ0ر] نژاد، جنس،
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سن، استعمال دخان0ات، وضعـ0ت تأهلّ و داشتن حماّم در خانه، كاهش خطر ب0مارى را در مورد
كسـانى كه اغلب اوقات در مراسم مـذهبى شركت مى�كردند، مـشاهده كردند. براى مـثال، زنانى
كه به طور منظم (هفتـه�اى "كبار "ا ب0شتر) در مـراسم مذهبى شركت مى�كردند، در مـقا"سه با زنانى
كه در مراسم مذهبى شركت نمى�كردند، كمتر در مـعرض خطر ب0مارى�هاى متعددّ، از جمله ٥٢%
كـمـتـر در مـعـرض خطر ب0ـمـارى قلبى�ـ�عـروقى، قـرار داشـتنـد. آنان اضطراب و ترس از مـرگ "ا
احـتضـار را در مـ0ان زنانى كـه به�طور مـرتب در مـراسم مذهبى شـركت مى�كـردند، كـمتـر د"دند.
كومستاك و همكاران چند"ن مـتغ0رّ مشترك "ا عوامل احتـمالى�اى را كه مى�توانستند ا"ن تفاوت�ها
را (كـه  غالبـاً مـتغـ0رّهاى درآمـ0ـختـه ٤٥نامـ0ده مى�شـوند) تبـ00ن كنـند، كنترل كـردند ("عنى منتـفى

دانستند) و با ا"ن همه تفاوت�ها"ى را براساس حضور مكررّ در مراسم مذهبى شاهد بودند.
ا"ن مطالعـات اوّل0ّـه چـه مطلبى به مـا مى�گـو"ند؟ عـمـدتاً مـى�گـو"ند كـه در شـركت داشتن در
سازمان، فعاّل0تّ "ا گروهى د"نى كه با وضع0ت بهداشتى بهتر، از جمله كاهش خطر مرگ و م0ر،
ارتبـاط دارد، چ0ــز مـهم و درخـور توجـّـهى وجـود دارد. طرح�هاى مطـالعـات جـد"دتر عــالمانه�تر
بوده�اند و تلاش مى�كـرده�اند كـه افـراد را به لحـاظ آمـارى براسـاس مـتـغـ0ّـرهاى درآمـ0ـخـتـهÏ بالقـوه
نـده احتمالى مرگ و م0ر) برابر بدانند. ا"ـن مطالعات اساساً از مناسب�تر ("عنى عوامل پ0شگو"ى�كن
اـد كرده�اند پرده برداشته�اند:التزام د"نى داشتن با بهداشت مناسب�تر آن�چه مطالعات متقدمّ�تر پ0شنه
ارتبـاط دارد. امّـا دل0ل ا"ـن امـر مـبـهم باقى مـانده است، و درخـور توجـّـه است. همـان�گـونه كـه
كومـستاك و پارتر"ج (١٩٧٢) خاطـرنشان كرده�اند، به نظر نمى�رسـد كه حضور در مـراسم مذهبى
مستق0ماً م0زان مرگ و م0ر را كاهش دهد، اما همچون «عاملى غ0ر خاص» در كاهش مرگ و م0ر و
ب0مـارى عمل مى�كند. توجّـه داشته باشـ0د كه اصطلاح «غـ0ر خاص» بـه�طور گستـرده در تحق0ـقات
روان�درمانى در آن دوره (Kiesler, 1966) مـورد اسـتـفـاده قـرار مى�گـرفت و زمـ0نهÏ علمى را براى
جــست�وجــوى آن�چه ممكن بود عــوامل خــاص�تر و به�روشـنى قــابل تشــخـ0ـص�تر باشند آمــاده

مى�ساخت، عواملى كه مى�توانستند برآ"ندهاى بهداشتى را تب00ن كنند.
به خـاطر داشتـه باش0ـد كه چـه�بسا در مـورد چن0ن اطلاعاتـى (داده�ها"ى) مسـأله�اى مهم، اگـر
نگو"0م مـشاجره�آمـ0ز، در مـ0ان است. از "ك�سـو، ا"ن مطالعات اول0ّّـه بى�ترد"د نتوانسـتند چند"ن
عامل را كنتـرل كنند، نظ0ر و"ژگى�هاى روان�شناخـتى و رفتارى خـاص كه به "ك معنـا مى�توانستند
ارتباط مورد نظر مشـهود را «تب00ن» "ا توج0ه و تعل0ل كنند. شا"د اعضـاء "ك گروه مذهبى خاص،
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نظ0ر مـورمون�ها "ا فـرقه منتظران رجعـت مس0ح روز هفـتمى از قوان0ـن و قواعد د"ن خـود در مورد
عـدم اسـتعـمـال دخـان0ـات، در مـورد محـدود"ت�هاى غـذا"ى و توجّـه به ن0ـاز جـسم به فـعّـال0ت و
سلامتى، تبـع0ت كنند. شا"د اوقات ب0شـترى را با خانوادهÏ نزد"ك و د"گر اعضاء كل0ـسا، به سبب
فـرصت�ها و انتظارات بس0ـارى كه جـامعـهÏ د"نى�شـان فراهم سـاختـه، سپـرى كنند. اگر مطالعـات
جد"دتر در مقام ضبط و مهار عوامل خاص�تر، اكنون نشان مى�دهند كه رابطه�اى كه در اوا"ل "افت
شده در اثر انـد"ش0دن و رفـتار كـردن از سوى اعـضاء به نحـوى كه ارتقابـخش بهداشت و سـلامتى
است، «توج0ـه و تعل0ل شده�اند»، آ"ا ا"ن امـر هرگونه سهم التـزام و مشاركـت د"نى در بهداشت را
تكذ"ب مى�كند "ا مردود مى�شمـارد؟ مى�توان استدلال كرد كه اعمـال و نگرش�هاى سلامتى�بخش
خاص�اند كه ارزش و اهم0ت دارند و نه هر عامل د"نى و معنوى عامى كه حائز اهم0ت است. اماّ،
د"گران ا"ن موقع0ت را موقـع0تى در نظر مى�گ0رند كه در آن د"ن فرد "ا جهت�گـ0رى معنوى كلىّ فرد
نسـبت به زندگى بسـتر عـام و غـ0ر�مـسـتقـ0ـمى (كه گـاهى عـامل دوربرد٤٦ نامـ0ده مى�شود) فـراهم
مى�سازد كه در آن عوامل اخـتصاصى (مجاور٤٧) نظ0ر رفتارهاى سلامـتى�افزا به احتمال ز"اد روى
خواهند داد. مى�توان درباره ا"ن مـوضوع به نحو اقناع�كننده�اى به "كى از دو راه، تا حـدودى بسته
به منظر "ا جهت�گـ0رى مفـهومى�اى كه اتّخـاذ شده است، (Oman & Thoresen, 2001) استدلال
كرد. ما به ا"ن موضـوع مفهومى و تحل0لى در ا"ن مكتوب مى�پرداز"م. ل0كن، ابـتدا در مورد ا"ن�كه
چگونه اصطلاحات «معنو"تّ» و «تد"نّ» به كار رفته�اند و به كار مى�روند، اظهارنظر مى�كن0م. ا"ن
موضوع به صـورت مشكل عمده�اى ظاهر مى�شود، ز"را خلط و التبـاس در مورد ا"ن اصطلاحات

مانع پ0شرفت در تلاش براى ا"ضاح ارتباط ب0ن عوامل د"نى معنوى و بهداشت شده است.

e|UL²� U| ÊU�J| r}¼UH� ∫XÒ|uMF� Ë s|œ

همـان�گـونه كـه به نحـوى تام و تمام�تر پلانتـه٤٨ و شرمن٤٩ (فـصل "كم ا"ن كـتـاب) بحث كـردند،
معـناى اصطلاحات «د"ن» و «مـعنو"تّ» امرى مـشاجـره�آم0ـز بوده است (Pargament, 1997). به
نظر مى�رسد كه سـؤالات اساسى ز"ر مورد بحث�اند: آ"ا د"ن ("ا تد"نّ) و معنـو"تّ "ك�چ0زند؟ اگر
"ك�چ0ز ن0ستند، به چه نحوى با هم متفاوت�اند؟ آ"ا معنو"تّ را با"د جزو چارچوب د"نى قرار داد،

"ا د"ن تجلىّ بالقوه "ا مشخصّهÏ معنو"تّ است؟
اجمـالاً مى�توان گـفت كه د"ن غـالباً پد"ده�اى اجـتمـاعى تلقىّ مى�شود كـه متـضمنّ نهـادهاى
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اجـتمـاعى داراى قـواعد، مـناسك، م0ـثـاق�ها و تشر"ـفات رسـمى است. از سـوى د"گر، نگرش
متعارف به معنو"تّ، به تجارب شخصى فرد، كه عموماً با نوعى د"ن رسمى مرتبط قلمداد مى�شود،
امـا به�طور روزافـزون امـرى ضـرورتاً مـرتبط با هـ0چ د"ن سـازمـان�"افـتـه�اى تلقى نمى�شـود، اشـاره
مى�كند (W. R. Miller & Thoresen, 1999). امـا، اصـطلاح «تد"نّ» غـالـبـاً براى ب0ــان تجـارب
اـن "افته به كار مى�رود (ج0مز، ١٩٠٢/١٩٨٥، ا"ن شخصى فرد به عنوان جزئى از "ك د"ن سازم
اصطـلاح را بد"ن�نحـــو بـه كـــار مى�برُد). در پـاره�اى مـــتـــون، اصطلاح «تـد"نّ» ممكن اسـت با
«مـعنو"تّ» متـرادف باشـد. براى مثـال، در چند"ن كـشور اروپـاى شمـالى عمـومـاً درباره تد"نّ به
همـان�نحـوى گفت�وگـو مى�شـود كـه در آن اصطلاح «مـعنو"تّ» به�طور فـزا"نده�اى مـورد استـفـاده

.(Stifoss- Hanssen, 1999) گ0رد�بس0ارى از افراد در ا"الات متحده قرار مى
فرهنگ انگلـ�سى آكسـفورد٥٠ ده صفـحه اطلاعـات مرجع در مورد مـفهوم مـعنو"تّ در اختـ0ار
مى�گذارد (Simpson & Weiner, 1989). دو موضوع (درونما"ه) مربوط به هم ظاهراً در ا"ن اطلاعات
غالب است: مـوضوع اول، مفـهوم معـنو"تّ است كه با ح0ـات�بخش�تر"ن "ا ح0ـاتى�تر"ن ك0فـ0ات
زندگى سر و كـار دارد (اصطلاح spiritus در لات0ن به مـعناى «ن0رو (جـان)» است كه براى حـ0ات
بس0ار مهم است). موضوع دوم، معنو"تّ مـتضمنّ و"ژگى�هاى غ0ر�مادى�تر در زندگى است كه از
جسم "ا سا"ر امور مادى�تر و محسوس�تر، از جمله حواس ما نظ0ر ب0نا"ى و شنوا"ى، متما"ز است.
برخى مـعتـقدند كه د"ـن مفهـوم فراگـ0رترى است كـه معنـو"تّ را در كانون توجّـه عمـده خود
Pargament,) «وجـوى مـعناست به طرقى كـه به امـر مقـدسّ مـربوط مى شـود�دارد: «د"ن جـست
p.11 ,1999). د"گران مدعّى�اند كـه معنو"تّ مفهـوم فراگ0ـرترى است كه د"ن "ا تد"نّ ممكن است

جـزئى از آن باشــد "ا نبـاشـد. مـا ا"ـن د"دگـاه را برمى�گـز"نـ0م كـه ا"ن مـفـاهـ0م را مى�توان دو دا"ره
مـتداخل در نظر گـرفت (نمودارهاى ون٥١ِ)، كـه معنوّ"ـت، دا"ره بزرگتـر، مـشتـركـاً با د"ن مناطق
W. R. Mill-) اى دارد�كنند، هرچند هركدام مناطق متما"ز همپوشى نشده�بس0ارى را همپوشى مى

.(er & Thoresen, 1999; Thoresen, 1999

مـا گمـان مى�كن0م كه مـعنو"تّ، اگـر بناست به مـعناى چ0زى ب0ش از هرگـونه اعـتقـاد شخـصى
رـتبط بودن "ا مرتبط شدن با چ0زى بس0ار بزرگتر از صرفاً غ0ر�متعارف باشد، مستلزم طلب احساس م
خودشخص (مثلاً «فراسوى خود»، Walsh & Vaughn, 1995) است، چ0زى كه براى زندگى فرد
مـعنا و هدفى، اگـر نگو"0م چ0ـزى مـقـدسّ "ا قـدسى، فـراهم مى�سـازد (Thoresen, 1999). بحث
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مفـصلّ�تر در باب بس0ارى از مـوضوعات فرهنـگى، روان�شناختى و الاه0اّتى خـارج از گنجا"ش ا"ن
.(Emmons & Crumler, 1999; Pargament, 1999; Stifoss-Hanssen, 1999 بنگر"د به) نوشته است
در مـقام بررسى رو"كـردهاى مفـهومـى مخـتلz، به آن كـسانى مى�اند"شـ0م كـه ممكن است
Daw- ًگ0ـرى علمى (مثـلا�پرداختن و تقـربّ به امورى مـانند خدا، د"ن و مـعنو"تّ را از "ك جـهت
kins, 1999; Thomson, 1996)، اگر نگو"0م ناممكن، فـاقد حسّـاس0تّ، و نامناسب، مى�دانند.

بسـ0ــارى از و"ژگى�ها "ا ابعــاد تد"نّ و مـعنـو"تّ ممكن است كـامــلاً خـارج از سـاحـت آن�چه علم
مى�تواند مـورد مطالعـه قـرار دهد، قـرار گـ0ـرد. با ا"ن همـه، مـا معـتـقـد"م كـه دانشـمندان در اوج
شكوفا"ى خود «دلباختهÏ رازند» و مى�توانند با تشر"ك مساعى با غـ0ر دانشمندان ش0وه�ها"ى را براى
بهتر درك كردن پد"دهÏ معنو"تّ و د"ن و پ0وندهاى ممكن آنها با بهداشت ابداع كنند. منظرى كه ما

پ0شنهاد مى�كن0م ظاهراً با مفروضات ز"ر دربارهÏ معنو"تّ و تد"نّ متناسب است:
● تد"نّ و معنو"تّ از ا"ن ح0ـث كه مفهومند مظهـر پد"ده�هاى اساساً كاركردى "ا فـرآ"ندمحور
Ïهاى سـاختارى ثابت (مـثلاً، فـرقه�(مثلاً مـدارا كردن٥٢، "كپارچگى اجـتماعى٥٣)اند و نه و"ژگى
مذهبى٥٤). "عنى عـوامل د"نى و مـعنوى با تغـ0ـ0ر مـاه0ت آن�چه فـرد در مـحـ0ط�هاى اجتـمـاعى و
فـرهنگى خـاص انجـام مى�دهد، مى�اند"شـد، احـسـاس مى�كند و به نحـوى انفـسى تجـربه مى�كند،

سروكار دارد. تد"نّ و معنو"تّ و"ژگى�هاى ثابت "ا خصوص0ات نامتغ0رّ ن0ستند.
● د"ن و مـعنو"تّ ماه0ـتاً چـند بعدى�اند. برخى از ابعـاد را به سـهولت مى�توان مـشاهده كـرد
(مثـلاً حضور در مراسـم مذهبى) و برخى ابعاد، (مـثلاً، احساس نزد"ـكى به خدا)  ك0فـ0اّت نهفـته
(پنهان "ا پوش0ده) هستند كه به آسانى مشاهده نمى�شوند. د"ن و معنو"تّ از ا"ن ح0ث بس0ار شب0ه به
مفـاه0م شخـص0تّ، تندرسـتى و عشق هسـتند. درست همـان�طورى كه شخـص0ت چ0ـزى ب0ش از
رفتـار، تندرسـتى چ0زى ب0ش از فـشارخـون و عشق چ0ـزى غ0ـر از تحر"ك جنسى است، مـعنو"تّ

چ0زى ب0ش از احساسى مرتبط با زندگى و تد"نّ چ0زى ب0ش از حضور در مراسم مذهبى است.
● تد"نّ و معنو"تّ با پرسش�نامـه�ها"ى داراى "ك "ا چند سؤال به نحو مناسـبى ارز"ابى نمى�شوند
و هم0ن�طـور با استفـاده از "ك ش0ـوه ارز"ابى (مثـلاً، فقط پرسشنامـه�ها "ا فقط گـزارش�ها "ا حكا"ات
شخـصى) به�طور جامـعى مورد سنجش واقع نمى�گـردند. برخلاف و"ژگى�هاى ثابت، ب0ـشتـر عوامل
معنوى و د"نى با گذشت زمان و در اوضاع و احوال مـختلz تغ00ر مى�پذ"رند؛ بنابرا"ن، ارز"ابى�هاى

چندگانه ظاهراً از ارز"ابى�هاى انفرادى در نشان دادن ا"ن ساخته و پرداخته�ها مطلوب�ترند.
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دابل0و. آر. م0لر و تورسن (١٩٩٩) "ك راه براى به صورت مفهوم درآوردن تد"نّ و معنو"ّت
پ0شنهـاد كرده�اند كه به نظر مى�رسـد با رو"كردهاى روش�شناختى و سنجش�گرانه در علوم رفـتارى
تناسب دارند. رو"كرد آنان چهـار بعد عمـده دربردارد كه احتـمالاً به "كد"گر مرتـبط اند، اما با ا"ن
همـه آنقـدر مـتـما"ـز هستـند كه بـه�طور جداگـانه مـورد ارز"ابى قـرار گـ0ـرند. ا"ن ابعـاد عـبـارتند از
(١)!رفتارهاى آشكار٥٥ (مثلاً اعـمال و رفتارها"ى كـه فرد د"نى "ا معنوى تلقىّ مى�كند، نظ0ـر حضور
در مـراسم مـذهبى، خـواندن مـطالب و مـوضـوعـات مـعنوى، مـراقـبـه٥٦، گـذشت "ا خـدمت به
د"گران)؛ (٢)!اعـتــقـادات (مـثـلاً تـصـورّات از خـدا به عنوان مـوجــودى مـهـربان "ا منتــقم، خـود
سودمندى در خـصوص ر"اضت�ها، احساس مـسئول0تّ كردن نـسبت به د"گران و تقبلّ مسـئول0تّ
كردن)؛ (٣)!انگ�زه!ها، ارزش!ها و اهداف (مثلاً تلاش�هاى روزمرهّ، دلا"ل شركت در ر"اضت�ها)؛
و (٤)!تجارب انفـسى٥٧ (مـثلاً، درك احـسـاس آرامش باطنى٥٨، احـوال عـرفانى). در مـقـام تأملّ
دربارهÏ ا"ن ابعاد، به خاطر داشـته باش0د كه "كى از كم و كاسـتى�هاى عمدهÏ تحق0قات جارى ناتوانى
در تجـز"ه ابعـاد چندگـانه مـعنـو"تّ و د"انت�پ0ـشگى بوده است. "عنـى، مطالعـاتى كـه تا ا"ن اواخـر
صورت گـرفتـه اساسـاً ارز"ابى�هاى بسـ0ار سـاده�اى را (مثلاً چـند فقـره سؤال درباره فـرقه، كـثرت
شـركت در مـراسم مذهبـى "ا تعدد و تكـرار نماز و ن0ا"ـش�ها) در مورد گـروه نمونه بزرگى (غـالبـاً به
تعـداد هزاران نـفـر) به كـار برده�اند. بـررسى د"انت�پ0ـشگـى در "ك سطح خـرد "ا خــاص (مـثـلاً،
Hill) رـبوط به شركت در مراسم مذهبى بس0ار نادر (كم) بوده است اعتقادات و رفتارهاى خاص م
Hood, 1999 &). ارز"ابى مـفصلّ�تر را شـرمن و س0مـونتون در فـصل٦ و چ0ربن در فـصل١١ ا"ن

كتاب مورد بحث قرار مى�دهند.

ør}½«œÅv� tÇ Xý«bNÐ Ë ÈuMF�Å‡ÅvM|œ q�«uŽ ◊U³ð—« œ—u� —œ

ارتبـاط�هاى جــالبى، اگـر نگو"0م شگـفت�انگ0ـزى، ب0ن التــزام د"نى، برحـسب تعـر"ـz اجـمـالى، و
بهـداشت گزارش شـده است. اكثـر"ت قـر"ب به اتفّاق تحـقـ0قـاتى كه روابط بالـقوهّ ب0ن عـوامل د"نى و
وضع0ت بهداشت جسمى، از جمله مرگ و م0ر، را بررسى مى�كنند ماه0تاً واگ0رشناختى و/"ا همبسته
قـ0قاتى كه تا به امروز انجام گرفته معطوف به (متضا"z)٥٩ بوده�اند. توجهّ داشته باش0د كه تقر"باً همه تح
د"ن "ا د"انت�پ0شـگى بوده�اند، نه به معنو"تّ كه نسـبتاً "ا كـاملاً مسـتقل از د"ن تلقىّ مى�شـود. علاوه بر
ا"ن، همانگونه كه قبلاً خاطرنشان كرد"م، التزام د"نى معمولاً به وابستگى گزارش شده شخص به "ك
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د"ن سـازمـان "افتـه ("ا به فـرقـهÏ خـاص آن شخـص در "ك د"ن) "ا به كـثرت شـركت او در مـراسم د"نى
محدود بوده است. افـزون بر ا"ن، پرسش�هاى در باب د"ن غالباً به معـدودى پرسش در پرسش�نامه�ها

كه در "ك موقع0ت و مناسبت به اجرا درآمده�اند، محدود و منحصر بوده�اند.

تحق�ق علمى در باب معنو
ّت و بهداشت: گزارشى اجماعى: بهداشت جسمى (١٩٩٨)

در گزارش اجماعـى (مؤسسّهÏ ملى تحق0قـات مراقبت بهداشتى)، متـ0وز، كون0گ، تورسن و
آر. فردمن (١٩٩٨) مطالعاتى را ذكر كرده�اند كـه شواهد و مداركى فراهم مى�كنند بر ا"ن�كه ظاهراً
التزام د"نى، معمولاً كثرت حضـور در مراسم د"نى، را با عوامل بهداشت جسمى پ0وند مى�دهند.

در ا"نجا چند مثال مى�آور"م:
● م0زان كم ب0مارى شر"ان اكل0لى، آمف0زم٦٠ (=اتساع مجارى و حباب�هاى ر"ه)، س0روز٦١

.(Comstock & Partridge, 1972) و خودكشى
.(Larson, Koenig, & Kaplan, 1989) فشار خون پا"0ن ●

Madalie, Kahn, &) قلب در "ك گروه نمونـه اسرائ0لى Ïمـ0زان پا"0ن آنفـاركـتوس مـاه0چـه ●
.(Neufeld, 1973

● بهبود عملكرد جسمى، پذ"رش رژ"م دارو"ى، عزت نفس، اضطراب و نگرانى�هاى مرتبط
.(R. C. Harris et al., 1995) با بهداشت كمتر از "كسال بعد از عمل جراحى در ب0ماران پ0وند قلبى
Yates, Chalmer, St. James, Follansbee, &) مـ0ـزان درد كـمـتـر در بـ0ـمـاران سـرطانى ●

.(McKegney, 1981

Frankel & He-) 0ـرى از خدمات پزشكى و درمانى كمتر ● بهداشت بهتر محسوس و بهره�گ
.(witt, 1994

.(Idler & Kasl, 1992, 1997) كاهش ناتوانى كاركردى در پرستارى ب0ماران سالخورده در منزل ●

چند مطالعه جد
د واگ�رشناختى به خوبى كنترل شده: حضور در مراسم مذهبى و م�زان مرگ و م�ر

برخى از تحقـ0قات در ا"ن زم0نه به نحـو مناسبى عوامل د"گرى را كـه مى�توانند روابط گزارش
شده درباره پ0ـوند م0ان م0ـزان پا"0ن ب0مارى با التـزام مذهبى ب0شتـر را تب00ن كنند در نظر نگرفـته�اند.
براى مثال، كش0دن س0گار به روشنى به حالت ب0مارگونه و م0زان و مرگ و م0ر مرتبط است. ناتوانى
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در كنتـرل مناسب اسـتعـمـال دخـان0ات در هرگـونه مطالعـه مـرتبط با بهـداشت كـه مسـتلزم عـوامل
د"نى�ـ�مـعنوى است، پرسش�ها"ى را دربارهÏ آن�چه مى�توان در مـورد نقش عـوامل د"نى�ـ�مـعنوى در
كاهش خطر ب0مارى، از جـمله مرگ، در ا"ن مطالعه، استنباط كرد، مطـرح مى�كند. اخ0راً كانون
توجّـه بر كاربرد آخـر"ن (پ0شـرفتـه�تر"ن) طرح�هاى واگـ0رشناخـتى، غالبـاً همراه با گـروه�هاى نمونه
اـ در"ابند آ"ا عوامل د"نى و معنوى وضع0ت بهداشـتى، بو"ژه م0زان مرگ نسبتاً بزرگ، بوده است ت
و مـ0ــر، را پ0ش�ب0نى مـى�كنند "ا نه، در حــالى كـه بســ0ـارى از عـوامـل د"گر مـربوط به بـرآ"ندهاى
بهـداشتى در ا"ن تحـل0ل گنجانـده شده�اند. جـدول١ چهـار مطالعه�اى را كـه اخـ0راً تكـم0ل شـده�اند
توصz0 مى�كند (براى بحث مفصل دربارهÏ مطالعات تجربى�اى كه عوامل د"نى�ـ�معنوى را به كاهش

م0زان مرگ و م0ر مرتبط مى�دانند بنگر"د به مكالخ، فصل٣ ا"ن كتاب).
چند مطلب دربارهÏ ا"ن چهار مطالعه، نظ0ر تلاش براى گنجاندن بس0ارى از هم متغ0رّها"ى كه
مى�توانند، به تعـبـ0رى، با عـوامل د"نى و مـعنوى در پ0ش�ب0نى برآ"ـندهاى بهداشـتى رقـابت كنند،
شا"ان توجّـه است. از ا"ن مطالعات مى�توان پـى برد كه حتىّ با وجـود ١٢متـغ0رّ كنتـرل "ا ب0شـتر به
كـار رفتـه در ا"ن تحل0ل، با ا"ن همـه، كثـرت شـركت در مراسم مـذهبى مـرگ و م0ـر به هر علتّ را
پ0ش�ب0نى مى�كـرد. بعـلاوه، ا"ن مطالعـات الگوهـاى آمارى مـخـتلz شـامل تركـ0ب و تلفـ0ق�هاى
گوناگـون عوامل را در تلاش براى فهم ا"ن�كه كـدام عوامل خاص، نظ0ر شـركت در مراسم د"نى،
كـمـاكان عـوامل پ0ش�ب0ـنى�كننده حـائز اهمـ0ت باقى مى�مـانند و كـدام نمى�توانند حـائز اهمـ0ت باقى

بمانند، هنگامى كه عوامل د"گر به هر الگو افزوده مى�شوند، مقا"سه كردند.
اـن نمى�دهند كه عوامل د"نى�ـ�معنوىِ به لحاظِ آمارى حائز در نظر داشته باش0د كه ا"ن مطالعات نش
اهمـ0ت، كه در تحل0ل�هاى چند�مـتغـ0رّى به نحـو مسـتقلى پ0ـشگو"انه تلقىّ مى�شـوند، باعث "ا مـوجد
مرگ و مـ0ر كمتـر "ا تندرستى ب0شـتر مى�شوند. پ0شـگو"ى با تب00ن "كسـان ن0ست. ا"ن داده�ها همبسـته
باقى مى�مـانند و نشـان مى�دهند كـه ارتباطى غـ0ـر�معـمـولى و غـ0ر�اتفّـاقى ب0ن "ك عـامل د"نى�ـ�مـعنوى
خاص، نظ0ر حـضور در مراسم مذهبى و م0ـزان مرگ و م0ر وجود داشـت. بعلاوه، وجود "ك رابطه
آمارى مـهم ب0ن حضـور ب0شـتر در مراسـم مذهبى و كاهش مـرگ و م0ـر به هر علت، ولو در "ك طرح
احتـمالى كنتـرل شده وجود داشـته باشـد، به ا"ن معنا ن0سـت كه حضـور در مراسم مذهبـى به هركسى
سـود مى�رساند "ا حـتىّ به ب0ـشتـر مـردم سود مى�رسـاند (Ellison & Levin, 1998). آن�چه ا"ن رابطه
به�مـا مى�گو"ـد ا"ن است كه، بطـور متـوسط، حـضور در مـراسم مـذهبى با مـرگ و م0ـر كـمتـر داراى
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ـ در الگوى كـامل (شـامل همـه هم متـغـ0رّهـا) در سراسـر
مقولات مربوط به علّت مرگ، آن دسته از كسانى كه هرگز
در مـراسم مـذهبى شـركت نمى�كنند، ضـر"ب خطر ١/٥٠
("عنى ٥٠% ب0شـتر، ٠/٠١ >P)، كمـتر از هفتـه�اى "كبار
(P<٠/٥) اى ١/٢١�و گـروه هفتـه ،(P<٠/٠٥) ١/٢٤
در مقا"سه با گروه مرجع ب0ش از "كبار در هفته (RG). در
مدل كـامل آن كسـانى كه هرگـز در مراسم مذهـبى شركت
نمى�كنند در معرض خطر مرگ ب0شـترى در اثر ابتلاء به ب0مارى
تنفسى (٠/٠٥>P ,  ٢/١١= ضر"ب خطر) و  علتّ�هاى
باقـ0ـمـانده (٠/٠٥>P ٢/٤٢=ضـر"ب خطر) نسـبت به
گروه مرجع (RG) و در خطر نها"ى ب0شتر (٠/١٠>P) در
اثر ب0مارى�هاى مربوط به دستگاه گردش خون و ب0مارى�هاى

عفونى، سرطان، د"ابت و علتّ�هاى خارجى بودند.

ـ در الگوى كامل، در مقا"سه با گـروه مرجع كمتر از "كبار
در ماه، آن افرادى كه "ك تا سه بار در ماه در مراسم مذهبى
شركت مى�كردند خطر نسبى (٢٥% كمتر) ٠/٧٥  =(RR)، آن
RR= كسانى كه هر هفته حضور داشتند (٣٥% كمتر) ٠/٦٥
و كسانى كه ب0ش از "كبـار در هفته شركت مى�كردند (٣٩%

كمتر) ٠/٦١ =RR داشتند.
ا"ن رابطه در م0ان افراد ز"ر ٦٠سال به طور غ0ر�منتظره�اى قوى�تر
بود. رفتـارها و باورهاى د"نى د"گر ارتباط مـعكوسِ ب0ن شركت
در مراسم مذهبى و مـرگ و م0ر را تب00ن نكردند و گـاهى مخفى
كـردند. براى مـثال، د"نـدارى خصـوصى مـانع تأث0ـر د"ندارى
عمومى (حضور در مراسم مذهبى) بر مرگ و م0ر مى�شود. ن0از

به عوامل د"نى/معنوى استثنا"ى�تر نشان داده مى�شود.

t�u� Êu�U� ØtF�UD�

ـ هومر، راجرز، نمَ و ال0سون
(١٩٩٩)

ـ مطالعه واگـ0رشناخـتى التزام
د"نى و مرگ و م0ر بزرگسالان
در ا"الات مـتـحـده، به همـراه

"ك مطالعه تكم0لى ٨ساله

ـ م0وز"ك، هاوس و و"ـل0امز
(ز"ر چاپ)

ـ مطالعه واگ0ـرشناختى التزام
د"نى و مرگ و م0ر بزرگسالان
در ا"الات متحده به همراه "ك

مطالعه تكم0لى ٨ساله

t�u/ ÁËdÖ ÈU�ÅvÖó|Ë

ـ "ك گـروه نمونـه كـشـورى با
٢١٢٠٤ شركت�كننده در مطالعه
تكمـ0لى «عــامل خطر سـرطان»
مـربوط به سنجش مـصـاحبـه�اى

بهداشت ملى در سال ١٩٨٧

ـ "ك گروه نمونه كشورى ٣٦١٧
نفره مربوط به مطالعه¨ «زندگى
رو به تغــ0ــ0ــر آمــر"ـكائ0ــان»
.(American’s Changing Lives)
شركت�كنندگان به طور متوسط
سن=٤٧/١ داشـــتـند و ٥٣%
آنان زن بودنـد. آمــر"كائـ0ــان
آفـر"قـا"ى�تبـار و افـراد ب0ش از
٦٠ســــال دو برابر مــــ0ــــزان
گـروههـاى د"گر نمونه�بردارى

شدند.

s}�Åg}Ä ©ÈU�®dÒ}G��

ـ حـضور در مـراسم د"نى
(هرگز، كمتر از "كبار در
هفـته، هر هـفتـه، ب0ش از

"كبار در هفته)

ـ حـضور در مـراسم د"نى
(هرگز، كمتر از "كبار در
مـــاه، "ك تـا ســـه بار در
مـاه، هـر هفـتــه، ب0ش از

"كبار در هفته)

‰d�M� ÈU�dÒ}G��

ـ سن
ـ جنس

ـ درآمد خانوادگى
ـ وضع0ت تأهلّ

ـ منطقه جغراف0ا"ى
ـ وضع0ت بهداشتى

ـ رفتارهاى بهداشتى
ـ حما"ت اجتماعى

ـ سن
ـ جنس

ـ درآمد خانوادگى
ـ تحص0لات

ـ وضع0ت تأهلّ
ـ نژاد/قوم0تّ

ـ وضع0ت بهداشتى
ـ متغ0رّهاى رفتار بهداشتى

ـ حما"ت اجتماعى
ـ وضع0ت اشتغال

ـ عوامل د"نى د"گر
ـ دادباورى/باورها

b�U}Ä ÈU�dÒ}G��

ـ مرگ و م0ر تحل0ل شده
بر اساس علتّ مرگ

ـ مرگ و م0ر

جدول ١�. مطالعات كنترل شده جد"د در مورد روابط بهداشتى جسمى ـ د"نى و معنوى
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جدول ١�. مطالعات كنترل شده جد"د در مورد روابط بهداشتى جسمى ـ د"نى و معنوى
U�Å◊U�M��« Ë Z|U��

ـ در الگوى كامل شركت�كنندگان در مراسم د"نى در هر هفته
م0زان مرگ و م0ر كمترى نسبت به كسانى كه شركت نكردند،
 (RH)=(٩٥%و ٢٨% كمتر  CI=.�/�٠-٥٥�/�٩٣)

خطر نسـبى  داشتند برخـلاف فرض0ـه، حضـور در مراسم
مـذهبى براى آن كــسـانى كـه از حـمـا"ت اجـتــمـاعى بالا"ى
برخـوردار بـودند غـالبـاً تا حــدودى حـفـاظت�كنـنده�تر بود.
استنباط مى�شود كه م0زان مـرگ و م0ر پا"0ن�تر در مورد كسانى
كـه در مـراسـم مـذهبى حـضــور مى�"ابند تنهــا تا اندازه�اى با
متـغ0رّهاى جمـع0ت�شناختى، وضـع0ت بهداشـتى، عملكرد
جسـمى، عادات بهداشـتى، عملكرد و حـما"ت اجتـماعى و

بهداشت روانى تب00ن مى�شوند.

ـ شركت�كننـدگان دائمى در مراسم مـذهبى مرگ و مـ0ر
كم�ترى نسبت به شركت�كنندگان د"ر به د"ر داشتند،
R= ٠�/�٦٤ (%٩٥ CI: ٠�/�٠-٥٣�/�٧٧)
و اثر آن در مـورد  زنان چشـمگ0ـر بود، نه در

مورد مردان. در الگوى كامل، زنان
RR��=.�/�٧٧(٩٥%و٢٣%كمتر CI: /٠�.-٦٤�/�٩٤)

و مردان
RR= .�/�٩٠ (٩٥%و٢٣%كمتر CI: ٠�/��١-٧٨�/�١٥).
در مطالعه¨ تكم0لى، شركت�كنندگان دائم احتمالاً دست
از س0گار كـش0دن بـرمى�داشتند (١/٩٦ =RR)، ب0شتر
ورزش مى�كردند (١/٣٨=RR)، تماس�هاى اجتماعى
را افزا"ش مى�دادند (١/٥٨=RR) و ازدواج�هاى پا"دار

(RR=١/٥٠) داشتند

t�u� Êu�U� ØtF�UD�

ـ اومن و ر"د (١٩٩٨)
ـ مطالعه آ"نده�نگر حـضور در
مـراسم د"نى و مـرگ و م0ـر با
علّت مطلـق (به هر علتّ) در

طىّ ٥سال

ـ استـرابر"ج، كوهن، شـِما،
و كاپلان (١٩٩٧)

ـ مطالعه̈ واگ0ـرشناختى التزام
د"نى و مرگ و م0ر در "ك گروه
نمونه̈ منطقه�اى در طىّ  ٢٨سال

t�u/ ÁËdÖ ÈU�ÅvÖó|Ë

ـ "ك گـروه نمونـه ١٩٣١نفـره
از ساكنان كهن�سالتر ناح0ه مار"ن
كال0فرن0ا. شركت�كنندگان در
خط پا"ه (مبنا) ٥٥ساله "ا ب0شتر
بودند، ٩٥% سـفـ0ــدپوسـتـان
اسپان0ا"ى�ـ�پرتغالى، ٤٤% مرد

ـ "ك گـروه نمونـه ٥٢٨٦نفـره
از ساكنان آلامدا، كالـ0فرن0ا،
متوسط سن ٦٥/٣ در ١٩٩٤،
١٢/٧ آمر"كا"ى آفر"قا"ى�تبار،
٥٢/٨ زن. ارز"ابى شده در ١٩٦٥،

١٩٧٤، ١٩٨٣ و١٩٩٤

s}�Åg}Ä ©ÈU�®dÒ}G��

ـ حضور در مراسم مذهبى
(هرگز، كمتر از "كبار در
هفتـه، دست�كم "كبار در

هفته)

ـ حـضور در مـراسم د"نى
(شركت�كنندگان د"ر به د"ر،
هرگز تا "ك "ا سه بار در ماه
و شـركت�كنندگـان دائم،

"كبار در هفته "ا ب0شتر)

‰d�M� ÈU�dÒ}G��

ـ سن
ـ جنس

ـ درآمد خانوادگى
ـ تحص0لات

ـ وضع0ت تأهلّ
ـ منطقه جغراف0ا"ى

ـ نژاد/قوم0تّ
ـ وضع0ت بهداشتى

ـ متغ0رّهاى رفتار بهداشتى
ـ حما"ت اجتماعى

ـ بهداشت روانى
ـ وضع0ت اشتغال

ـ سال�هاى اقامت در ناح0ه

ـ سن
ـ جنس

ـ تحص0لات
ـ نژاد/قوم0تّ

ـ متغ0رّهاى وضع0ت بهداشتى
ـ متغ0رّهاى رفتار بهداشتى
ـ متغ0رّهاى حما"ت اجتماعى
ـ متغ0رّهاى بهداشت روانى
ـ وابستگى د"نى (مذهبى)

b�U}Ä ÈU�dÒ}G��

ـ مرگ و م0ر

ـ مرگ و م0ر، روش�هاى
بهــداشــتى اصــلاح
شـــــده، افـــــزا"ش
تماس�هاى اجتـماعى
و ازدواج�هاى پا"دار
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علتّ�مطلق ارتبـاط دارد. ا"ن رابطـه، رابطه�اى تصـادفى "ا اتفّـاقى ن0ـست. اما، "ـافتن چن0ن رابطه�اى
فى�نفسـه پرتوى نمى�افكند بر ا"ن�كه كدام اشخـاص ب0شتر "ا كـمتر سود مى�برند و سـازوكارها"ى را هم

كه سود را تب00ن مى�كنند، روشن نمى�كند.
اماّ، انصافاً، رابطه�اى كـه پ0وسته در همه مطالعات انجـام گرفته به دست محقـقان مختلz در
مح0ط�هاى گوناگـون نشان داده شده است، على�الخصوص اگر ا"ن مطالعـات با استفاده از طرحى
تجربى انجام گـرفته باشد، اطلاعـات بس0ار ارزشمندى در اخـت0ار مى�گذارد. چن0ن روابطى غـالباً به
روش�هاى بال0نـى مـهـمىّ منجـر شـده است كـه بهـداشت را بهـبـود مـى�بخـشند و سـدّ راه ب0ـمـارى
مى�شـوند، بدون آن�كه به�طور تام و تمام هـمه "ا حـتىّ بس0ـارى از سازوكـارها"ى را كـه صرفـاً تب0ـ0ن
مى�كنند چرا "ك عـامل به تغـ00ـر عامل د"گرى مى�انجـامد، فـهم كن0م. برخى از مـوارد و مثـال�هاى
متعارف رابطه ب0ن مـصرف آسپ0ر"ن و كاهش درد و رابطه ب0ن خوردن ل0مـوترش (و سا"ر م0وه�هاى
درختـان مركبـات) و جلوگ0رى از ب0ـمارى اسكوربوت٦٣ را شامل مى�شوند. هـر دو مورد به نحو
مؤثرّى در طىّ چند"ن دهـه مورد استفـاده واقع مى�شدند، بدون ا"ن�كـه سازوكارهاى واقـعى مورد
اسـتــفـاده را فـهم كننـد. توانا"ى پ0ش�گــو"ى به مـعناى [وجــود] رابطه�اى علّى ن0ـسـت و برقـرارى
رابطه�اى علىّ (از طر"ق آزما"ش) ضرورتاً به ا"ن معنا ن0ست كه سازوكارهاى علىّ را مى�شناس0م.

مطالعه�اى كـه م0وز"ك٦٤، هاوس و و"ل0امز (زپرچاپ) انجـام دادند، تلاشى را براى تجز"ه و
تحل0ل كردن "ا تفك0ك كـردن ابعاد كلى و پ0چ0ـده، نظ0ر «التزام و مشـاركت د"نى»، نشان مى�دهد.
شـا"د محـققّـان در ا"ن مطالعـه با استـفاده از تركـ0ب�هاى گونـاگون عـوامل «ظاهرِ قضـ0هّ» را برمـلا
كردند تا به بهـتر"ن وجه رابطه ب0ن د"ن و معنـو"تّ و مرگ و م0ر را روشن كنند. آنان در"افـتند كه به
محض ا"ن�كـه رفتارهاى بهـداشتى (مثلاً اسـتعمـال دخان0ات، ورزش) وارد تحل0ل شـوند، التزام و
مـشاركت د"نى (تركـ0ب و تلفـ0قى از حـضور در مـراسم د"نى، نماز و ن0ـا"ش، استـماع برنامـه�هاى
د"نى تلو"ز"ون، قـرائت نوشـتـه�هاى مـقدس كـتـاب مـقدس) د"گر به طـور مسـتـقل مـرگ و م0ـر را
پ0ش�ب0نى نمى�كند. امّـا هنگامى كـه آنان تصمـ0م گـرفتند كـه التزام و مـشـاركت د"نى را به دو مقـوله
ـ�د"انت�پ0ـشگى خصوصى و عـمومى�ـ تفك0ك كنـند، در"افتند كه حـضور در مـراسم مذهبى مـ0زان
مرگ و م0ـر كمترى را پ0ش�ب0نى مى�كرد، اما فـعاّل0ت�هاى خصوصى، نظ0ر تماشـا كردن برنامه�هاى
د"نى تلو"ز"ون و خـواندن متون كـتاب مقـدسّ پ0ش�گو"انه نبودنـد. در عوض، به نظر مى�رس0ـد كه
ا"ن فعاّل0ت�هاى خصوصى توان و ن0روى مشاركت و التزام كلى د"نى را براى پ0ش�ب0نى مرگ و م0ر
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كمتـر زا"ل مى�كنند. د"انت�پ0شگى خصـوصى كه به نحو متـفاوتى ب0ان شده بر فـوا"د د"انت�پ0شگى
ذـهبى) در مقام پ0ش�ب0نى مرگ و م0ر «سرپوش مى�گذاشت». خصوصى (اساساً فوائد حضور در مراسم م

ا"ن�كه چگونه چن0ن امرى را مى�توان تب00ن كرد پرسش�هاى جالبى را به پ0ش مى�كشد.
چن0ن "افـته�ها"ـى ن0از فـورى به ارز"ابى عوامـل اختـصاصى�تر را در چارچـوب مفـاه0م كلىّ�تر
د"ن و مـعنو"تّ كـه اكنون به كـار برده مى�شـوند، نشـان دادند (Thoresen & Harris، ز"رچاپ).
مى�توان به سـهـولت حدس زد كـه، با در نظر گـرفتن نحـوهÏ ارز"ابى سـاخـته و پرداخـتـه�هاى ذهنى
(مـفـاه0م)، برخى از روابط د"نى�ـ�مـعنوى و بهـداشت ممكن است عـمـلاً بسـ0ار قـوى�تر "ا بسـ0ـار
ضعz0�تر از آن�چه شواهد نشان مى�دهند، از كار درآ"ند. بررسى و"ژگى�هاى اختصاصى�تر عوامل
د"نى�ـ�مـعنوى ممكن است در روشن ساختن روابط منفى "ـا ز"انبار ـ�موضـوعى كه در آثار مـكتوب
تجـربى مورد توجّـه چندانى واقع نشـده است (Gartner, Larson & Allen, 1991)�ـ مدد برسـاند.
گنجـاندن عـوامل روان�شنـاخـتىِ د"گر در ا"ن مطالعـات ن0ـز حـائز اهمـ0ـت�اند، ز"را بررسىِ اثرات
تعـاملى احـتـمـالى پاره�اى عـوامل شـخـصى با پاره�اى عـوامل د"نـى را (مـثلاً، چـگونه و"ژگى�هاى
شخص0ت خود�ش0فته٦٥ با حضور شخص در مراسم مذهبى "ا با اعتقادات "ك شخص دربارهÏ خدا

تعامل مى�كنند) در مقام پ0ش�ب0نى برآ"ندهاى بهداشتى مثبت و منفى امكان�پذ"ر مى�سازد.

فراسوى پ�ش=ب�نى خط مبنا

ن0از روشنى به مطالعاتى وجود دارد كه دربارهÏ چگونگى تأث0ر عوامل روان�شناختى و موقع0تى
(بافــتى) بر روابط د"نى�ـ�مــعنوى خــاص و بهـداشـت كندوكـاو مـى�كنند. با در نظر گــرفتن نتــا"ج
مطالعـات اخـ0ـر كه در آنهـا شـركت در مـراسم مـذهبى به�طور مـسـتقل مـرگ و مـ0ـر (براى بررسى
McCullough, Chapter 3, this volume; McCullough, Hoyt, Larson, :فـراتحل0لى بـنگر"د به
Koenig, & Thoresen, 2000) را پ0ش�ب0نـى كـردند، چگونه ا"ن "افـتـه�ها را مـى�توان تبـ0ـ0ن كـرد؟

معدودى استدلال مى�كنند كه ا"ن رابطه مستق0م "ا صر"ح است. مطالعات طولى غالباً "ك رو"كرد
«پراكنش "كتـا» ٦٦را به كـار مى�برند كـه در آن تلاش مى�كن0ـم عوامـلى را شناسـا"ى كن0م كـه در ا"ن
الگو به قـدرى با عـوامل د"گر بى�ارتـباط�انـد كه هـركدام مـسـتـقل از عـوامل پ0ش�ب0نـى�كننده د"گر،
برآ"ندهاى بهـداشتـى را پ0ش�ب0نى خواهند كـرد. "كى از مـشكلات ا"ن راهكار تحل0لى ا"ن است كـه
در عالم واقع عوامل غالباً به "كد"گر مرتبط�اند (مـثلاً حضور در مراسم مذهبى ممكن است به نحو
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قابـل�ملاحظه�اى و به نحـوى ا"جابى به حـما"ت�هاى اجـتمـاعى/عاطفى مـشهـود، عدم اسـتعـمال
دخانـ0ات، شـ0وهÏ مداراى د"نى، تـغذ"هÏ بهـداشتى و فـعاّل0ت�هاى جـسمى پر�تحـركّ مرتبط باشـد).
مـسأله اسـاساً ا"ن است: آن�قـدر پراكنش (وار"انس) مـستـقل ز"اد است كـه تكافوى ن0ـاز مى�كند.
ب0شـتر عـوامل پ0ش�ب0نى�كنندهÏ برآ"ندهاى بهـداشتى به "كد"گر مـرتبط�اند و پراكنش مـوجود را براى

پ0ش�ب0نى "ك برآ"ند بهداشتى محدود مى�كنند.
اـت در ا"ن زم0نه ممكن است به وضع0ت «آسـ0ا به نوبت» دچار در مقا"سـه، بس0ارى از مطالع
شوند. مثلاً، در نظر بگ0ر"د كه در پرواز ١٠:١٤ قبل از ظهر به مقصد ش0كاگو صندلى�هاى بس0ار
ز"ادى وجود دارد كه براى آنها بل0ـط ز"ادى فروخته شده است. آن مسافـرانى كه زودتر به فرودگاه
مى�آ"ند (متغـ0رّهاى پ0ش�ب0نى�كننده به سبب همـبستگى بالاى "ك متغـ0رّى با متغـ0رّ برآ"ند ابتدا وارد
تحل0ل برگشت (قهـقرا"ى) مى�شوند) مطمئناً صندلى�ها"ى در قسـمت درجه دو  به آنان تعلقّ خواهد
گـرفت، در حالى كـه مسـافرانى با بل0ط�هـا"ى به همان اندازه داراى اعـتبـار كه دقـا"قى قبل از زمـان
پرواز [هواپ0ـمـا] وارد فـرودگـاه مى�شونـد، ممكن است اجـازه سوار شـدن به هواپـ0مـا را نداشـتـه
باشند، ز"را صندلى�ها"ى كـه براى آنان تع00ن شـده بود به مسـافرانى كه زودتر آمـده بودند داده شده
اـر دارند تحت تأث0ر [ا"ن محدود"ت] است. اماّ، مسافـرانى كه بل0ط�هاى قسمت درجه "ك در اخت0
قرار نمى�گـ0رند ز"را بل0ط�هاى آنان با بقـ0ه تفـاوت دارد ("عنى آن متغـ0رّهاى پ0ش�ب0نى�كنـنده�، مرتبطْ
ن0سـتند). بنابرا"ن، برخى عـوامل كه بر عـوامل د"گر به�طور مسـتقـ0م "ا غ0ـر مسـتق0م ("ا بـه نحوى
تـق0م تأث0ر مى�گذارند، در نظر گرفته دوربردتر و نه مجاور) و بر برآ"ندهاى بهداشتى به�طور غ0ر�مس
نخـواهند شد. چرا؟ ز"را ا"ن عـوامل نتـوانستند، در مـقام پ0ش�ب0ـنى تندرستى، توانا"ى خـود را در
كمك به پراكنش "كتا به اثبات برسانند. صندلى�هاى آنان قبـلاً به اشغال درآمده است. اگر ما فقط
به پ0ش�ب0نى آثار و برآ"ند بهـداشتى عـلاقمند"م، ا"ن امـر "ك مشكل ن0ـست، اما اگـر ام0ـدوار"م كه
ارتباط كـاركردى ب0ن مـتغـ0رّها، نظ0ـر شركت در مـراسم د"نى و م0ـزان مرگ و م0ـر را تب0ـ0ن كن0م،

مشكل�آفر"ن است.
دابل0و. آر. م0لر و تورسن (١٩٩٩) مشاهده كرده�اند كه وقـتى متغ0رّ�هاى پ0ش�ب0ن "ا كنترل به
بـط مى�شوند، اغلب اوقات براى مطـالعات ب0شـتر مورد توجّـه قرار نمى�گـ0رند، ز"را به "كد"گر مرت
لحاظ آمـارى در مطالعات واگ0رشناخـتى بى�اهم0ت تلقىّ مى�شـوند. به نظر آنان طرح�هاى تجربى و
مــبـتنـى بر مـعــ0ــارهاى تكرارى مى�توانـند به بســ0ـارى از پـرسش�هاى مطرح شــده در مطالعــات
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تـى كه به ارز"ابى عوامل د"نى�ـ�معنوى در مناسبـت و موقع0تى واحد مـحدود مى�شوند، واگ0رشناخ
پاسخ دهند. تنـهـا با اسـتـفاده از مـعـ0ـارهاى كلّـى در "ك مـوقـعـ0ت و تصـورّ ا"ن�كـه آن�چه ارز"ابى
مى�شود ثـابت و نامتـغ0رّ است، بـس0ار شـب0ـه به و"ژگى "ا خصـ0صـه�اى ثابت (مثـلاً، رنگ چشم "ا
جنس)، امكان ندارد پ0شرفـت چندانى صورت بگ0رد. چترز (٢٠٠٠) در مقـام بحث از آثار بس0ار
متـعادل دربارهÏ عـوامل بافتى در د"ن�ـ�مـعنو"تّ و بهـداشت، ا"ن مطلب را ب0ـان مى�كند. عـمومـاً،
ب0ـشتـر معـ0ارهاى بافـتى با ا"ن فـرض به كار مى�روند كـه با گذشت زمـان تغـ00ـر نمى�كنند و مفـاه0م
Ïپوست، "ا پا به سن گـذاشـته به نحـو مـعقـولى همـه�اى نظ0ـر «مـتد"نّ بودن»، آمـر"كا"ى سـ0ـاه�كلى

افرادى را كه به ا"ن عناو"ن و القاب نسبت داده مى�شوند، دربرمى�گ0رد.

ككككدددداااامممم    ااااووووللللوووو����تتتت    دددداااارررردددد؟؟؟؟    ممممووووضضضضووووعععع    تتتتووووااااللللىىىى    ززززممممااااننننىىىى

مسأله زمان�مندى به آخر"ن مطالعات ذكر شده در جـدول مرتبط است. متغ0رّها به چه ترت0بى
بر برآ"ند بهـداشتى تأث0ـر مى�گذارند "ا با آن ارتبـاط دارند؟ آ"ا آنها به طور مـتوالى عـمل مى�كنند "ا به
طور هم�زمـان؟ غـالباً توالى رو"ـدادهاست كه نهـا"تـاً امكان دارد بر بهـداشت كـه امرى نـامشـخصّ
است، تأث0ـر بگذارد. براى مـثـال، آ"ا ممكن اسـت "ك مـتغـ0ّـر (مـثـلاً شـركت در مـراسم مـذهبى
هفتگى) مـقدمتاً قـبل از متغ0ّـر د"گر (مثلاً تفكرّ روزانه "ا خـدمت داوطلبانهÏ در جامعه) روى دهد،
اما سپس همراه با سا"ر عوامل هم�زمان روى دهد؟ روشن كردن ماه0ت ا"ن توالى مى�تواند فهم ما

را دربارهÏ علل ممكن چندگانه و نحوه عملكرد آنها در طول زمان بس0ار بهبود ببخشد.
تى. م0لر (١٩٩٧) مـثال سودمندى درباره ش0ـوه�هاى كاهش ا"ن خلط و التبـاس و هشدار در
مورد اتكّاى به الگوهاى معادله ساختارى٦٧ و ٦٨cross-lag panel متعارف ارائه مى�دهد. بس0ارى
از متـغ0ّـرهاى پ0ش�ب0ن و مـربوط به آثار و پ0امـد خود مـتغـ0رّند، آن�چنان�كـه خود نام مـتغـ0رّ تلو"ـحاً
مى�رسـاند، و نه عـوامل ثابت "ا بسـ0ـار پا"دار (با�ثبـات). اگـر تغ0ـ0ـر و نوسـانى در عـامل پ0ش�ب0ن
د"ن�ـ�معنو"تّ، نظ0ر رفتار شناخت، "ا تجـربه د"نى�ـ�معنوى خاص، در كار باشد، در ا"ن صورت،
طرح�هاى تحـق0ـقاتى همـبـستگى كـه عوامل د"نـى�ـ�معنوى را تنهـا در "ك موقـعـ0ت ارز"ابى مى�كنند
تـبر "ا گمراه�كننده به دست بدهند. تى. م0لر (١٩٩٧) مـسأله ترت0ب زمانى مى�توانند شواهدى نامع
بى�ثبات عوامل پ0ش�ب0ن را در مطالعه�اى در باب آن�چه به مصـرف مارى جوآنا در نوجوانان مى�انجامد،
نشان داد. او در"افت كه تحل0ل cross-lag panel و الگوهاى معادلهÏ ساختـارى نتا"جى را به دست
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داد كه نشـان مى�دادند مصـرف مارى جـوآناى خود شركت�كننـدگان قبل از مـصرف مـارى جواناى
دوسـتـان بوده است. ل0كـن اسـتـفـاده از تحل0ل لگار"تم�ـ�طولى "ـا سلسلهÏ زمـانى گـسـسـتـه از توالى
پ0چ0ده�ترى پرده برداشت. معلوم شد كه مصرف بار اول مارى جوآنا قبل از مصرف دوستان روى
مى�دهد، امـا به دنبـال آن مـصرف شـركت�كنندگـان و دوسـتـان بود كه براسـاس پ0ش�ب0نـى مصـرف
مداوم مـارى جوآنا هم�زمـان روى داد. از آنجا كه مـفهـوم جبرگـرا"ى دو�جانبـه اكنون غالبـاً  در فهم
رفـتـار انسـان مـورد قـبـول است (Bandura, 1997)، مطالعـاتى مـورد ن0ـاز اسـت كـه بررسى كنند
چگونه متغـ0رّها با "كد"گر، غالباً به طور هم�زمـان، تعامل مى�كنند و نه صرفاً ا"ن�كـه چگونه آنها به

نحوى تك�جهتى پ0ش�ب0نى مى�كنند "ا به هم ارتباط دارند.
همبـستگى ٦٩cross-lag، تحل0ل مسـ0ر٧٠ و الگوهاى مـعادله سـاختـارى نشان داده�اند كـه در
مــقـام تلاش بـراى خـارج كــردن روابط زمــانى "ا علىّ حــتىّ از اطلاعــات طولى، صــرف�نظر از
Rogosa & ،ًاند. راگــوسـا و د"گران (مـثـلا�مظنون (Rogosa, 1987, 1988) مطالعـات مــقطعى
Willet, 1985) مزا"ا و كاربرد رو"كرد منحنى رشد نسبت به تغ00ر الگوسازى در طول زمان، بو"ژه

در درك تفاوت�هاى فردى در تغ00ر در طول زمان را توصz0 كرده�اند. ا"ن روش�ها مى�توانند فهم
ما را از تأث0ر متغ0رّهاى خاص د"ن و معنو"تّ بر بهداشت بس0ار افزا"ش دهند.

©vÐd&® vA|U�“¬  UF�UD�

مـتأسـفانه، مطالـعات آزمـا"شى نسبـتـاً كمى درباره عـوامل د"نى و مـعنوى و بهداشت وجـود دارد.
ورت0نگتـون، كووروسـو، مكالخ و سند"ج (١٩٩٦) تقـر"بـاً ١٥٠ مطالعه را كـه بر د"ن و مـعنو"تّ،
مشاوره و بهداشت روانى تأك0د مى�كـردند، بررسى كردند. ا"ن مطالعات تقر"باً فقط ٧% طرح�هاى
آزما"ـشى (در مقـابل طرح�هاى همبـستگى "ا توصـ0فى) دربرداشـتند. مطالعات آزمـا"شى اسـاساً در
حوزه�هاى تأملّ (مراقبه)٧١، نماز و ن0ا"ش (دعاى) شـفاعت�آم0ز٧٢،عمدتاً نماز و ن0ا"ش�ها"ى كه در
آن "ك "ا چند نفـر بـراى بهـبـود فـردى مـبـتلا بـه ب0ـمـارى مـزمن وخـ0ـمى دست به دعـا و راز و ن0ـاز
برمى�دارند، صورت گرفته است. ل0كن چن0ن مطالعاتى، خصوصاً مطالعات در باب تأملّ غالباً در
Kabat- Zinn :اند و نه در چهارچوبى د"نى (ن0ز بنگر"د�تـه چارچوبى دن0وى [سكولار] صورت گرف

.(et al., 1998; W.R. Miller, 1999

براى مثال، الكـساندر، لنگر، ن0ومن و چندلر (١٩٨٩) "كى از چند مطالعـه امروزى را انجام
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داده�اند كه مـراقبهÏ استـعلا"ى، مراقـبهÏ هوش0ارانه٧٣ و آموزش تمد"د اعـصاب را مـورد مقا"سـه قرار
مى�داد. بعـلاوه، "كى از شرا"ط كنتـرل ارز"ابى به كار رفت. هـمهÏ گروه�ها بـرحسب تأث0ـر ا"ن سه
كار بر م0زان مـرگ و م0ر كوتاه�مدتّ و تغ0ـ0ر كاهش سلامتى جسمى مـرتبط با سن در مورد ٧٣ نفر
از ساكن0ن هشت آسا"شگاه سالمندان (متوسط سن =٨١سال) ارز"ابى شدند. پس از ٣٦ماه، گروه
مراقبهÏ استـعلا"ى براساس معـ0ارهاى بهداشت روانى (١٨مـاه تكم0لى، ٠/٠١ > p) و فشارخون
انقباضى (٣ماه تكم0لى، ٠/٠١ > p) بهبود"افته�تر"ن گروه به حساب آمدند و به دنبال آن به ترت0ب
گروه آموزشى مراقبهÏ هوش0ارانه، گـروه تمد"د اعصاب و گروه كنترل ارز"ابى قـرار گرفتند. پس از
سه سـال، م0زان بازمانـدگان گروه مراقـبهÏ استعـلا"ى ١٠٠درصد بود، در مقا"سـه با ٨٧/٥ درصد
بازماندگـان گروه مراقـبهÏ هوش0ـارانه، ٦٥درصد گروه تمد"د اعـصاب و ٦٢/٥ درصد گـروه كنترل
ارز"ابى (٠/٠٠٠٢٥> p). سا"ر مطالعـات كنترل شده با اسـتفاده از عامـل د"ن�ـ�معنو"تّ به عنوان
مداخلـه "ا عامل افزوده (فـرعى) در درمان به مـرحله اجرا درآمـدند. پراپست، استـرام، و اتك0نز،
د"ن و مشـبرن (١٩٩٢) در"افتند كه درمـان�شناختى�ـ�رفتارى با اسـتفاده از تصاو"ر و نقـوش مذهبى
در مورد مراجـعان متد"نّ تا حدودى مـؤثرّتر از تصاو"ر و نقوش غ0ر�مـذهبى است، هرچند منفعت

آن در مطالعات تكم0لى تداوم ن0افت.

دعاى شفاعت=آم�ز/ شفابخشى از راه دور٧٤

در سال�هـاى اخ0ـر، آثار دعا در حق د"گران، غـالباً افـرادى كه شـخصـاً براى افراد دعـاكننده
ناشناخـتـه�اند و در مكانى دور دست زنـدگى مى�كنند، با اسـتـفـاده از طرح�هاى تجـربى (آزمـا"شى)
مورد مطالعـه قرار گرفـته�اند. (چنانكه خاطرنشـان كرد"م، مراقـبه و دعاى شفـاعت�آم0ز، در مـ0ان
عـوامل د"نى�ـ�مـعنوى در حكم مـوضوعـات تحـقـ0ق تجربى پابـرجا مـانده�اند.) نتـا"ج ا"ن مطالعـات
چشمگ0ر و درخور مـلاحظه دق0ق است. در ا"ن نوشتار ما فقط مى�توان0م به ظواهر قـض0هّ بپرداز"م

.(Trag, 1997, Dossey, بنگر"د به)
ب0رد (١٩٩٨) و س0ـچر، تارگ، مور و اسم0ت (١٩٩٨) از مطالعات بى�خـبرى دوسره٧٥ در
باب تأث0ـر دعاى شـفاعت�آمـ0ـز بر مرگ و مـ0ر و سـا"ر برآ"ندهاى بهـداشتى گـزارش داده�اند. براى
مـثال، در مـ0ان ب0ـمـارانى كه از آنفـاركـتوس مـاه0چـهÏ قلب بهـبودى "افـتـه بودند، ب0رد در"افت كـه
ب0ماران در حـال دعا و ن0ا"ش، براساس تعـدادى از مقولات مرتبط با برآ"ندهاى بهـداشتى، نسبت
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به ب0مـاران در گروه كنترل ب0شـتر رو به بهبودى بودند، مـقولاتى نظ0ر مـصرف كمتـر آنتى�ب0وت0ك به
] زخم�هاى چرك0ن و عـفونى لازم بود (٠/٠٠٥> p) و ن0از كمـتر به Ïم0ـزان ٧درصد كه در [معـالجه
اـز�نگه داشتن آن) به م0زان ٦درصد (٠/٠٢> p). بعلاوه، آنان به فرو�كردن لوله در حنجره (براى ب
آب�آوردگى (ورم)كمتر  ششُ�ها٧٦ (٠/٠٣> p) به م0زان ٦درصد (٠/٠٣> p) و نارسا"ى قلبى در
اثر احتقان (پر�خونى) ٧٧كمتر به م0زان ٦درصد (٠/٠٣> p) و ا"ست قلبى�ـ�تنفسى٧٨ كمتر به م0زان
٥درصد (٠/٠٢> p) دچار بودند، هرچنـد ا"ن تفـاوت�ها هنگامى كـه در سطح گـسـتـرهÏ آزما"شى

٠/٠٥> p تعد"ل مى�شدند، كمتر اهم0ت داشتند.
در بازسازى به خـوبى اجرا شده مطالعه ب0ـرد كه در Archives of Internal Medicine انتشار
"افت دابل0و. اس. هر"س و د"گران (١٩٩٩) پى بردند كـه "ك گروه متعلق به بخـش مراقبت�هاى
(CCU) Ïهاى و"ژه�٧٩ به طور كـلى نتــا"ج دوره [درمــانى] مــراقــبـت(CCU) و"ژه ب0ــمــاران قـلبى
(شـاخص چند"ن روش عـمـده درون ب0ـمـارسـتـانى و بـرآ"ندها، كـه دامنهÏ آن از ن0ـاز به درمـان�هاى
مختلz تا جراحى باى پس٨٠َ، آنفاركـتوس�هاى تكرارى و مرگ كشـ0ده مى�شد) بهتـرى داشتند.
ل0كن، در مـدت اقامت ب0ـماران در ب0مـارستـان و تعداد آنهـا به نحو قـابل توجهّى تفـاوتى نداشت.
مهم ا"ن كه، محققان در ا"ن مطالعه اثرات واكنشى انتظار (Kirsch & Lynn, 1999) را، كه غالباً
بس0ار ن0رومندند، با كسب اجازه از ه0أت بازنگرى سازمانى�شان براى مطلع نكردن كسى نسبت به
مـداخله دعا، از جـمله ب0ـمـاران، كنترل كـردند. بنابرا"ن خـود پزشكان، پرسـتـاران و ب0مـاران در

مورد ا"ن مطالعه بى�اطلاع مى�ماندند.
نتا"جى نظ0ـر ا"نها درخور توجّـهى جدى است. هرچند ا"ن نتـا"ج بر نحوهÏ تأث0رگذارى دعا و
ن0ا"ش�هاى شفاعت�آم0ز پرتوى نمى�افكنند، با ا"ن همه، به روشنى شواهدى فراهم مى�آورند بر ا"ن
كه اثرات دعا و ن0ا"ش را مى�توان با استفاده از روش�هاى تجربى مورد مطالعه قرار داد و ا"ن شواهد
مى�توانند شـامل برآ"ندهاى بـهداشـتى به نحـو عـ0نى سنجش�پذ"ر و بـه لحاظ درمـانى حـائز اهمـ0ت
باشند. ل0كن، همـهÏ مطالعـات مـربوط به دعـا و ن0ـا"ش�هاى شـفـاعت�آمـ0ـز، زمـانى كـه طرح�هاى
آزما"شىِ مورد اسـتفاده قرار گرفتـه�اند و شركت�كنندگان به�طور اتفّاقى در شرا"ط قـرار مى�گرفتند،
تأث0رات مهمى را نشان نداده�اند. در ا"ن مرحله، بازسازى چن0ن اثراتى به دست سا"ر محققّانى كه
اسلوب�هاى بسـ0ار مشـابهى را به كار مى�برند ، مـورد ن0از است. براى مرور مـداخلات بهـداشتى

د"ن�محور د"گر، خواننده را به اىِ هر"س، تورسن، مكالخ و لارسن (١٩٩٩) ارجاع مى�ده0م.
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همان�گـونه كه پلانتـه و شرمن در فصل دهم ا"ن كـتاب بحث كـردند، گونه�هاى خـاصى از مداخله
مـعنوى و د"نى على�الظاّهر با برآ"ندهاى بهـداشت روانى مطلوب و نامطلوب مـتعـددّ و گوناگـونى
 Gartner, Lar-  ز"ر چاپ؛ Bergin, 1983; Exline, Yali, & Sanderson,  ،ًارتبـاط دارد (مـثـلا
son, & Allen, 1991; Levin, Markides, & Ray, 1996; McCullough, Larson, & Worth-

.(ington, 1998; Pargament, Smith, Koenig, & Perez, 1998; Worthington et al., 1996

پاره�اى شـاخص�ها "ا اشكالى از التزام د"نى�ـ�مـعنوى د"گر، نظ0ـر حضـور مكرر ز"ادتر در كل0سـا به
بهز"ستى و رضا"ت درونى ب0شتر از زندگى و زندگى زناشو"ى و كاهش علائم افسردگى، خودكشى،
بزهكارى و مـصرف ز"اد مـواد مخـدر (McCullough et al, 1998) مـرتبط بوده�اند. پژوهشگران
د"گر عـوامل د"نى�ـ�مـعنوى خـاصى، نظ0ـر وجـود تنش د"نى (ز"ر چاپ  ,.Exline et al)، مشكل
Pargament) هاى «منفى» كنار آمدن د"نى�و ش0وه (Exline, Yali, & Lobel, 1999) بخشودن خداوند
;et al., 1998 بنگر"د: See Sherman & Simonton, Chapter7, this volume) ، را مــرتـبط با

برآ"ندهاى بهداشت روانى نامطلوب، نظ0ر فشار روانى ب0شتر، افسردگى و [گرا"ش به] خودكشى
دانسته�اند.

ورتن0گتن و د"گران (١٩٩٦) خـاطرنشـان كـردند كـه ارتبـاط مـشـهود ب0ن مـتـغـ0ّـرهاى د"نى و
مـعـنوى و برآ"ندهاى بهــداشـتى عــمـدتاً به ا"ـن بسـتگى دارنـد كـه كـدام و"ژگـى�هاى ا"ن مـفــاه0م
چند�بعـدى اندازه�گ0ـرى مى�شونـد و در تعار"z كـاركردى اسـاسى تلقىّ مى�شـوند. سازگـار با ا"ن
نگرش، گارتنر و د"گران (١٩٩١) مـشاهده كردند كـه ب0شتر مطالعـاتى كه تعهـد و التزام د"نى را به
0ـت نوشتارى به كار مى�برند، در حالى آس0ب شناسى روانى٨١ مرتبط مى�سازند آزمون�هاى شخص
كـه تحـقـ0ـقـاتى كـه د"ن را به بهـداشت روانى مـثـبت مـرتبط مى�سـازند، بر رو"دادهاى رفـتـارى�اى
انگشت تأك0د مى�گذارند كه مى�توان آنها را به�طور قابل اعتمادى مشاهده كرد و مورد سنجش قرار
داد. از م0ـان ٣٠مطالعه�اى كه ورت0نگتـون و د"گران (١٩٩٦) مرور كردند، برخى مطالعـات التزام
د"نى و مـعنوى را مرتبط با مـتغـ0رّهاى بهـداشت روانى مطلوب (مـثلاً، Ellison, 1991) دانستند،
Masters, Bergin, Reynolds, & ،ًارتباط بـا بهداشت نامناسب (مـثلا�التزام د"نـى و معنوى را بى
Sullivan, 1991) دانسـتند و دو مـطالعـه اشكال خـاصى از الـتـزام "ا تجـربهÏ د"نى را به نحـو ا"جـابى
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مرتبط با بهداشت روانى نامطلوب، مثلاً شرم وح0ا (P. Richards, Smith, & Davis, 1991) "ا به
نحـو سلبى با مـتـغ0ّـرهاى مطلوبى نظـ0ر بهـز"سـتى (Galanter, 1986) مرتبط دانسـتند. در بررسى
١٣٩ مطالعهÏ تحق0قاتى كه در مجله روانپزشكى آمر�كا و آرش�وهاى روانپـزشكى عمومى از سال ١٩٧٨
تا ١٩٨٩ انتـشار "افت، لارسـون و د"گران (١٩٩٢) به طور كلى رابطه مثـبتى را ب0ن التـزام د"نى و
بهداشت روانى "افتند. ل0كن، امكان دارد كه مطالعاتى كه موفق نشدند ه0چ�گونه رابطه�اى ب0ابند "ا

اثراتى منفى "افتند چه�بسا براى چاپ عرضه نشده باشند "ا چاپ نشده باشند.
وضع كنونى تحـقـ0ـقات تجـربى در زمـ0نهÏ بهـداشت روانى بسـ0ـار تأملّ�برانگ0ـز و در عـ0ن�حـال
هم�چنان اندك است. همان�گونه كه قبلاً اشاره شد، مطالعاتى كه از سنجش�هاى متغ0رّهاى د"ن و
معنو"تّ واحدى اسـتفاده مى�كنند، نظ0ر حضـور در كل0سا، نتا"ج همبـستگى�اى را فراهم آورده�اند
كـه براى تضـمـ0ن مطالعـات ب0ـشـتـر بسـ0ـار نو"دبخش�اند. لـ0كن، تفـسـ0ـرهاى خـاص "ا شناخت
سـازوكارهاى ز"ربنا"ى احـتـمالى، همـان�گونه كـه خـاطرنشان شـد، با چن0ن مـع0ـارها "ا طرح�هاى
تحـقـ0قـاتى گـردآورى نخـواهد شـد. هرچند بسـ0ـارى از مطالعـات در باب عـوامل د"نى�ـ�مـعنوى و
بهـداشت روانى به نمونه�گـ0رى، اندازه�گـ0رى و مـحـدود"ت�هاى تحل0لى گـرفتـار بوده�اند، برخى از
مطالعات جد"د با به�كارگ0ـرى راهكارهاى نمونه�گ0رى بهتر، كنترل هم�متغ0ّـرهاى مربوط و استفاده
از طرح�هاى آ"نده�نگرى چند مـوجه٨٢ به جـاى طرح�هاى مقـطعى (مثـلاً، Levin et al., 1996) به
اـت پرداخته�اند. برخى مطالعات به�تدر"ج با جـد"تّ ب0شترى به نقشى كـه عوامل بافتى ا"ن موضوع
(مح0طى) خاص ا"فا مى�كنند، نظ0ر م0زان تعلقّ و وابستگى اهالى جامعه به "ك د"ن واحد "ا شمار
Ellison, :نـخى و تلائم باورهاى د"نى در "ك جـامـعـه، بـنگر"د به مـعـدودى از اد"ان ("عنى هم�س

Burr, & McCall, 1997) نظر انداخته�اند.

ا"ن مطالعات، در ع0ن كنترل هم�متغـ0رّهاى مربوط، ارتباط به�طور كلىّ مطلوبى را ب0ن التزام
د"نى و بهـز"ستى جـمـع0ت�هاى خـاص كشz كـرده�اند. براى ا"ضـاح ب0شـتـر ا"ن�كه چه نوع التـزام
د"نى�اى با چه مـتـغــ0ّـرهاى بهـداشت روانى ارتبـاط دارد و تحت چه شـرا"ـطى و براى چه كـسـانى،
اـز است. جدول٢ براى آشنا ساختن خواننده با ا"ن موارد و مطالعات ب0شترى از ا"ن دست مورد ن0
گز"نش مختـصر مطالعات د"گرى كه رابطهÏ التزام د"نى ـ�بهداشت روانى را بررسى مى�كنند در نظر

گرفته شده است.
عوامل د"نى�ـ�معنوى علاوه بر ا"ن�كه مستق0ماً با بهداشت و ب0مارى روانى در برخى مطالعات
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Chirban, Chapter ii; :گـرانه (بنگر"د به�بـسا در فرآ"ند مـعالجـه "ا ارتباط درمان�ارتباط دارند، چه
Tan & Dong, Chapter12; and Shafranske, Chapter13, this volume) حائز اهمـ0ت باشند.

تفاوت�هاى اسـاسى�اى در ارزش�هاى د"نى ب0ن مراجـعان (ب0مـاران) و فراهم�كنندگـان درمان "افت
اـوت�ها ممكن است در درمان، خصوصـاً در مورد مراجعـان بس0ار متـد"نّ مؤثرّ شده است؛ ا"ن تف
باشند (Worthington et al., 1996). امـــروزه شــواهـد اندكى در دست اسـت مــبـنى بر ا"ن�كـــه
مـداخـلات سكـولار ِ(دن0ـوى) به لحـاظ د"نى "ا مـعـنوى جـرح و تعـد"ل شـده، نظـ0ـر روان�درمـانى
شناختى�ـ�رفتارى (CBT)٨٣ تحت شرا"ط خاصى چه�بسـا مؤثرّتر از درمان�شناختى�ـ�رفتـارى مرسوم

.(Propst et al., 1992 ،ًمثلا) در مورد برخى از مراجعان متد"نّ باشد
مكتوبات نسبتاً گسترده در باب عامل د"نى�ـ�معنوى و بهداشت روانى، كه از نظر طرح اولاًّ و
بالذاّت مقطعى اسـت، ما را سوق مى�دهد به ا"ن�كـه گمان كن0م التـزام د"نى�ـ�معنوى چه�بسـا به نحو
ا"جابى، سلبى "ا به نحوى قابل اغماض در وضع0ت بهداشت روانى، بسته به م0زان و شكل التزام
د"نى�ـ�مـعنوى و تعـداد ز"ادى از عـوامل بافـتى، مـؤثرّ است. همـان�گـونه كـه ذكـر آن رفت، مـوج
هـ معطوف به اثبات اثرات سودمند التزام د"نى�ـ�معنوى است جارىِ توجهّ و اهتمامِ نظرى و تجربى ك
چه�بسا واكنش قابل�فـهم دانشمندان عموماً و روان�شـناسان خصوصاً نسبـت به آس0ب�شناسى التزام
د"نى و تجربهÏ معنوى بوده است (مثلاً، Ellis, 1971; Freud, 1961). نگرش و دستور كار تحق0قاتى
مـعتـدل�تر رو"كرد همه�جـانبه�تـر و خالى از تعـصب نسبت به لـوازم بهداشـتى صور مـختلz التـزام
د"نى�ـ�مـعنوى و نقش�هاى تعـد"ل�كننده "ا واسطى را كـه عوامل شـخـصى و بافتـى گوناگـون ممكن
است ا"فا كنند، امكان�پذ"ر خواهد ساخت. على�الخصوص، شواهد حاكى از ارتباط�هاى بى�اثر "ا
ز"ان�بخش را با"د پ0گ0رى كرد، اگر قرار است به منظرى متعادل و، در نظر برخى، باوركردنى در

باب ا"ن موضوع دست "اب0م.

Xý«bNÐ vÒK�  U�ÒÝR� —œ vŽUL²ł« ÂuKŽ Ë È—U²�—  UI}I% ÏÁ—«œ« vJýeÄ ÁËdÖ ∫vLKŽ b¼«uý l{Ë

(OBSSR/NIH) در ١٩٩٩ اداره تحقـ0قات رفـتارى و علوم اجـتماعى در مـؤسسّات مـلىّ بهداشت
گروه متـخصصّى متـشكلّ از دانشمندان علوم اجتـماعى و رفتارى تحت رهبـرى نورمن اندرسون و
و"ل0ام آر. م0لر به وجود آوردند تا دربارهÏ وضع تحق0قات علمى در خصوص عوامل د"نى�ـ�معنوى و
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بهـداشت گزارش دهند. "كـى از ما (تورسن) در آن گـروه در مقـام آمـاده ساختن دو فـصل در باب
بهـداشت جـسـمى و دربارهÏ مـفـاه0م و روش�هاى اسـاسى به خـدمت مـشـغـول بوده است. در ا"ن
نوشتـه ما تنهـا به اختـصار برخى از موضـوعات و مـسائل مـورد علاقه جـارى را بررسى مى�كن0م و
نگاهى گذرا به برخى از "افتـه�هاى اول0ّهّ تحق0قات ا"ن گروه مى�انـداز"م. (گزارش كامل ا"ن گروه،
Ïنشـر"ه انتقـادى عمـده ،American Psychologist Ïنامـه�كـه مشـتـمل بر چند"ن مقـاله است در و"ژه

انجمن روان�شناسى آمر"كا، به چاپ خواهد رس0د.)
ا"ن گـروه به چند"ـن گـروه تحـقـ0ق مـوسـوم به «مـفـاه0م و روش�هـا»، «بهـداشت جـسـمى»،
«سنجش»، «عوامل واسط روان�شناخـتى احتمـالى»، «رهگذرهاى عصبى ب0ـولوژ"كى» و «عوامل
بافتى» تقس0م مى�شوند. هر گروه ك0ف0ت شواهد علمى�اى را كه عوامل د"نى�ـ�معنوى را با فرآ"ندها
"ا آثار و برآ"ندهاى گـوناگون مرتبط با بهـداشت مرتبط مى�سـازند، بررسى مى�كنند. براى ارز"ابى
ك0ف0ت مطالعات، نظامـى براى تع00ن ارزش مطالعات از درجه A ممتاز تا درجه C براى مطالعاتى
اـر مى�رود. علاوه بر ا"ن، ا"ن گروه قوت شواهد را كه مشكلات روش�شناختى جدىّ دارند، به ك
اـهد» درجه�بندى شده) در ابعاد مختلz د"نى�ـ�معنوى (كه از «متقاعدكننده» تا «ناكافى» "ا «بدون ش
(مـثــلاً د"ن�دارى عـمـومى، عــمق د"ن�دارى، "ا د"ن�دارى خـصــوصى) در خـصـوص بـرآ"ندهاى
بهـداشـتى خـاص (مـثـلاً، مـرگ و مـ0ـر داراى علتّ مطلق، ب0ـمـارى�هاى قلـبى�ـ�عـروقى، ناتوانى
جسمى) ارز"ابى مى�كنند. هر مطالعه�اى براساس كفا"ت ش0وهÏ مفهومى شدن و مورد ارز"ابى واقع
شـدن عوامل د"نـى�ـ�معنوى و كـ0ـف0ت طـراحى تحقـ0ق (مـثلاً ا"ن�كـه چند "ا چه نوع مـتـغ0ّـر كنتـرل "ا
هم�مـتغـ0رّ [در تحـق0ق] گـنج0ـده شده، اسـتفـادهÏ طرح�هاى مقـطعى "ا آ"نده�نگر، تناسب روش�هاى

آمارى) مورد داورى قرار مى�گ0رد.
از مـ0ان بسـ0ـارى از مـوضوعـات مـورد بحث، دغدغـه اصلى همـانا مـحدودّ"ـت بس0ـارى از
مطالعــات از لحـاظ طرح�هـاى تحـقـ0ــقـاتى و انـواع مـعـ0ــارهاى به كــار رفـتـه اسـت. برخى از ا"ن
Larson et al., 1998; Thoresen, ًمـوضوعـات قـبـلاً در ا"ن فصل و در چنـد"ن فصل د"گـر (مثـلا
McCullough, Chapter 3; Sherman & Simonton, Chapter 7; :چـن0ن بـنگر"ـد به�1999 هم;

and Sloan, Bagiella, & Powell, Chapter 14, this volume) ب0ـــان شــده�اند. براى مـــثــال،

هرچند مطالعـات مقطـعى مى�توانند اطلاعات مـف0ـدى را در برخى زمـ0نه�ها، خصـوصاً در مـراحل
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ـ ال0سون و گىِ (١٩٩٠)
ـ مطالعــه مـقطـعى بررسى
كـنـنـده̈ التـــــــــزام د"ـنـى و
رضـــــــا"ـت از زندگـى در

آمر"كائ0ان س0اه�پوست

ـ ا"دلر (١٩٨٧)
ـ "ك مـطالعــــه¨ مــــقطـعى
بـررسـى�كـننـده¨ الـگـوهـاى
التـــزام د"نى، وضــعـــ0ت
بـهـــــداشــــــتى، نـاتوانـى

كاركردى و افسردگى

U�Å◊U�M��« Ë Z|U��

ـ در الگوى كامل، حـضور در مـراسم مذهبى
و نه د"انت�پ0ـشـگى شـخـصى "ا كـثـرت نماز و
ن0ا"ش فـردى، به نحو قـاطعى با ارز"ابى مشـهود
(*ra=.�/�٦٥ P< .�/�٠٥) ك0ف0ت كلى زندگى
ارتباط داشت. ا"ن ارتباط در م0ـان س0اه�پوستان
غ0ر�جنوبى، كه براى آنها تفاوت�هاى در زم0نه
تبع0ض فرقه�اى، سن و د"ندارى خصوصى به
تفــاوت�هاى در رضــا"ت از زنـدگى مــربوط

مى�شود، قوى�تر بود.

ـ در الگوى كــامل، رابطه¨ مـعـكوس د"ندارى
، P<عمومى با افسردگى در مورد زنان (٠/٠١
٠/٠٧٩=r) با ناتوانى كاركردى در مورد مردان
 (٠/٠٥>P  ٠/٠٧٥-=r) و در مــورد زنان
(٠/٠٠١ >P، ٠/١٦٩-=r) "افت شـد. در
مـــورد مـــردان، افــــزا"ش التـــزام د"ـنى
خصـوصى رابطه وضع0ت بهـداشتى را با
ناتوانـى و رابطه ناتوانـى با افــســردگى را

تضعz0 كرد.

t�u/ ÁËdÖ ÈU�ÅvÖó|Ë

ـ "ك گـــروه نمونه ١٢١٠٧
نفـــــره از بزرگـــــســــالان
ســـ0ــاه�پوسـت كــه نما"ـنده
سـ0ــاه�پوسـتـان كلّ كــشـور
بودند و بـراى سنجش مـلّى
آمــر"كا"0ــان سـ0ــاه�پوست
مــورد مـــصــاحــبـــه قــرار

گرفتند.

"ك گـروه نمونه مـتـشكّل از
٢٧٥٦ نفـر از بزرگــسـالان
سـالخــورده (١٣٩١ مـرد،
١٦١٧ زن) از پروژه بهداشت
و پ0ـرى (پا به سن�گـذارى)

"0ل*

s}�Åg}Ä ©ÈU�®dÒ}G��

١. وابســــتـگى د"ـنى (مــــذاق و
مشرب فرقه�اى)

٢. حـــضــــور در مـــراسم د"ـنى
(مق0اس ١ـ٤)

٣. تد"ـّن خــود توصـــz0 شـــده
(مق0اس ١ـ٤)

٤. فـراوانـى نماز و ن0ـا"ـش فـردى
(مق0اس ١ـ٤)

١. "ك شـــاخص دو فـــقـــره�اى
درباره̈ د"ندارى عـمومى (حـضور
در مـراسم د"نى و تـعـداد اعـضـاء
جماعت عبـادت كنندگان شناخته

شده براى پاسخ�دهنده)
٢. "ك شـــاخص دو فـــقـــره�اى
درباره د"ـندارى خـــــصـــــوصـى
(د"انت�پ0ــشگى خـود�سنجــ0ـده و
«د"ن تا چه حــد براى شــمــا منبع

قوتّ قلب و آرامش است؟»)

‰d�M� ÈU�dÒ}G��

ـ سن
ـ جنس

ـ درآمد خانوادگى
ـ وضع0ت تأهلّ

ـ منطقه جغراف0ا"ى
ـ سكونت شهرى/ روستا"ى

ـ فشار روانى فردى
ـ مع0ـارهاى دوستى و نزد"كى

خانوادگى مشهود

ـ سن
ـ درآمد خانوادگى

ـ تحص0لات
ـ وضع0ت تأهلّ

ـ نژاد/قوم0تّ
ـ متغ0رّهاى وضع0ت بهداشتى

ـ متغ0رّهاى رفتار بهداشتى
ـ متغ0ّرهاى حما"ت اجتماعى

ـ وضع مسكن
ـ خوش�ب0نى

ـ تقد"ر باورى

b�U}Ä ÈU�dÒ}G��

ـ «بـه طور كـلـى، ا"ن روزهـا
از�زندگى خـود چـقـدر راضى
هســـــتـــــ0ـــــد؟ آ"ا در پـاسخ
مى�گـــو"0ـــد: خــ0لـى راضى
هســـتم، تـا حـــدودى راضى
هـســــــــتم، تـا حــــــــدودى
ناراضى�ام، "ا خــ0لى ناراضى

هستم؟»

ـ نـاتـوانى كــــــــاركــــــــردى
(فــــــعـــــالـ0ت�هـاى زندگـى

روزمرهّ)
ـ افـسـردگى، ناراحـتى روانى
(مـــــــركــــــز مـطـالعـــــــات
واگ0رشناختى م0زان افسردگى

(CES-D

جدول ٢�. مطالعات برگز"ده�اى كه ارتباط عامل د"نى و معنوى ـ بهداشت روانى را بررسى مى�كنند

a standardized regression coefficient in the full model  (ضر"ب رگرس0ون استاندارد شده در الگوى كامل)
* Yale Health and Aging Project
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ـ د"انت�پ0ــشگى ذاتى بالاتر مــسـتــقـلاً با
زمــان كـمــتــرى براى تخــفـz0 و تـقل0ل
افسـردگى ارتبـاط داشت، اما حـضور در
كل0ـســا و فـعـال0ت�هاى د"نـى خـصـوصى
ز"ربط نبـودند. در مـدل داراى چهـار هم
متـغ0رّ ضر"ب خـطر د"انت�پ0شگى ذاتى=

٢/٧٥-١/٠٥ :CI ٩٥درصد، ١/٧٠

 ب0ـمـاران مـورد درمـان�شنـاخـتى�ـ�مـذهبى
(RCT) و نه درمـان�شناخـتى غ0ـر�مـذهبى
(NRCT) افسردگىِ پس از درمان كِمترى
و نمرات انطبـاق بهترى نـسبت به ب0ـماران
شـرا"ط كنتـرل لـ0ـست انتظار (WLC) از
خـود نشــان دادند. ه0چ تفـاوتى در مــ0ـزان
بهبودى ب0ن سه شـرا"ط درمان در مطالعه سه
مــاهـه و ٢ســاله تـكمــ0ـلى د"ده نشـــد. در
مطالعــات ســه مـاهه، به ســبب اثر تعــامل
درمـان، اعتـقـادى درمان شناسـانه مـوافق با
اعتقاد درمانگران غ0ر�متد"نّ به شرا"ط درمان
شناخــتى�ـ�د"نى وجــود داشت كــه بهـتــر از
[اعتقاد] همتاهاى درمانگر متد"نّ�شان بود.

t�u� Êu�U� ØtF�UD�

ـ كـــــون0ـگ، جـــــورج و
پ0ترسون (١٩٩٨)

ـ مـطـالـعــــــــــــه آ"ـنـده�نـگـر
د"انـت�پ0ـــــشگـى و كـــــاهش
افـسردگـى در ب0مـاران مـسن�تر
تحت درمـان. ب0ماران در قـالب
چهار مصاحبه̈ تكم0لى با فاصله

١٢هفته از هم ارز"ابى شدند.

ـ پراپست و د"گران (١٩٩٢)
ـ مطالعــه دخــالت كنتــرل
شــده كــه كــارآ"ى نـســبى
درمـان�شـناخـتى�ـ�رفــتـارى
(CBT) د"نى و غـ0ـر د"نى
را كـه به دست درمــانگران
مـتـد"نّ و غـ0ــر مـتـد"نّ در
مـورد افـسـردگـى بال0نى در
افراد مـتد"نّ انجـام گرفت،
بـررســى مـى�كـنـد. پــ0ـش
ارز"ابى�ها و پسـا�ارز"ابى�ها
و دو ارز"ابى تكم0لى مورد

استفاده قرار گرفت.

t�u/ ÁËdÖ ÈU�ÅvÖó|Ë

٩٤ب0مار داراى اختلال افسردگى
(افسـردگى عمده "ا افـسردگى
                         ) تشخ0ص داده شدند
كه روانپـزشكى با استـفاده از
مـصاحـبـه منظم١ انجام داد،
مق0اس درجه�بندى افسردگى
هم0لتون٢ (١١< ;HDRS) و
مقـ0اس درجـه�بندى افسـردگى
مطالعـات واگـ0ـرشناخـتى٣

(>١٦)

پنجــاه و نه ب0ـمــار مـتــد"ن
دچار افـسردگى (١٠مـرد،
٤٩زن) با مــــتـــوسـط سن

٤٠سال

s}�Åg}Ä ©ÈU�®dÒ}G��

١. مـقـ0ـاس د"انت�پـ0ـشگى ذاتى
١٠فقره�اى

٢. چند وقت "كبـار اوقـات خـود را
در فـعـال0ت�هاى د"نى اى نظ0ـر نماز،
تأملّ (مراقبه) "ا مطالعه كتاب مقدسّ

صرف مى�كن0د؟» (مق0اس ٦�ـ١)
٣. «چـنـد وقـت بــه چـنـد وقـت در
كل0سا "ا هما"ش�هاى مذهبى حضور

پ0دا مى�كن0د؟» (مق0اس٦�ـ١).

ـ ب0ــمــاران به "ـكى از ســه شــرا"ط
درمان "ا شرا"ط كنترل ل0ست انتظار

(WLC) نسبت داده شدند.
ـ شرا"ط درمان ١٨جلسه ٥٠دق0قه�اى
درمان�شـناختى�ـ�رفـتارى تعد"ـل شده
CBT (RCT)، درمان�شـناختى�ـ�رفـتارى

سنتى CBT (NRCT)، "ا مــشـاوره̈
كـشـ0ـشى (مـذهبى) (PCT) بودند.
RCT دلا"لـى منطـقى بـراى روش�ها

ارائه كرد، از استدلال�هاى د"نى براى
مـقـابله با اند"ـشـه�هاى غـ0ـر�عـقـلانى
استـفاده كـرد و روش�هاى صورت و

تمثال�هاى مذهبى را به كار برد.

‰d�M� ÈU�dÒ}G��

ـ چهار متـغ0رّ از ١٧متـغ0رّ به
عنوان هم�مــتـغـ0ـّرهـاى مـهم
تشخ0ص داده شدند: ك0ف0ت
زندگى، تغ00ر و تحولّ در وضع0ت
كاركردى در طىّ مطالعه̈ تكم0لى،
تار"خچه̈ روانپزشكى خانواده،
پذ"رش وضع0ت (طبّ عمومى

در برابر طبّ د"گر)

ـ�د"انت�پ0شگى ب0مار و درمانگر
ـ�ارز"ابى ب0مـار و درمانگر از

درمان

b�U}Ä ÈU�dÒ}G��

ـ تـعــــــداد هـفــــــتــــــه�هـاى
كـاهش/تخفـz0 افسـردگى،
z"كــه به ا"ن صــورت تعــر»
شده است: در ظرف دو هفته
"ا ب0شتر كمـتر از سه فقره از نه
فقره نشانگان سنتّى مذكور در
مـلاك راهنمـاى تشـخـ0ص و
آمــارى ب0ــمـــارى�هاى روانى

(و"راسته سوم) را داشتن»

ـ فــهــرست افــســـردگى بكِ
شــاخص شـدت (بـ0ـمــارى)
جــهـانـى، مـقــ0ــاس انطبــاق
اجـتمـاعى، فـهـرست بازب0نى

نشانگان ـ�تجد"دنظر شده

جدول ٢�. مطالعات برگز"ده�اى كه ارتباط عامل د"نى و معنوى ـ بهداشت روانى را بررسى مى�كنند

1. structured interview

2. Hamilton Depression Rating

3. Epidemiological Studies

Depression Rating Scale
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اول0ّهّ فـراهم سازند، مطالعات آ"نده�نگر "ا طولى براى فـهم ا"ن�كه چه تغ00ـراتى در طول زمان روى
مى�دهند، اسـاسى هسـتند. تصاو"ر كلـى مقطعى به ه0ـچ روى جا"گز"نى براى فـ0لم�هاى با «زمـان
تـند. با ا"ن همه، گاهى طرح�هاى آ"نده�نگر ن0ـز از ح0ث تصاو"رى كه عـرضه مى�كنند، واقعى» ن0س
آن�چنانكه با"د و شا"د، «واقعى» ن0ستند. مثلاً، غالباً عوامل د"نى�ـ�معنوى و سا"ر عوامل اجتماعى
و روان�شناختى تنها در "ك موقع0ت ارز"ابى مى�شـوند، چنان�كه گو"ى همه و"ژگى�هاى ثابتى هستند
كه هرگز تغ00ر نمى�پذ"رند. وابستگى مذهبى فرد، نظ0ر مس0حى "ا "هودى بودن ،ممكن است ثابت
و لا"تغـ0رّ باقى بماند، ل0ـكن بس0ارى از عـوامل خاص مـرتبط با معنو"تّ و د"ن�دارى نظـ0ر باورها و

اعمال و رفتارها ممكن است با اوضاع و احوال (شرا"ط) و بافت�ها در طول زمان تغ00ر كنند.
"كى از مـوضوعات مـرتبط كه ا"ن گـروه ذكر كـرده است، اساسـاً فقـدان تحقـ0قات تجـربى در ا"ن
حوزه، به استثناى موارد اندكى ("عنى نماز و ن0ا"ش شفاعت�آم0ز و مراقبه)، است. درك ا"ن�كه چگونه
اـن به تغ00راتى در وضع بهداشتى ب0نجـامد مستلزم آن نوع عوامل د"نى�ـ�معنوى ممكن است در طول زم
مطالعـات تحـق0ـقـاتى خواهـد بود كه تا به امـروز انجـام گـرفتـه است، على�الخـصـوص براساس اجـراى
اـو مى�كنند چه عواملى عوامل د"نى�ـ�معنوى و عوامل مربوط به تحق0قات آزما"شى (تجربى)اى كه كندوك

بهداشت را تغ00ر مى�دهند "ا تحت تأث0ر قرار مى�دهند (واسطه هستند و تعد"ل مى�كنند).
0ـد؟ هرچند كه پاسخ در آ"نده معلوم خـواهد شد، ما ا"ن گروه احتـمالاً به چه نتا"جى خواهد رس
مى�توان0م پ0شاپ0ش نظرى گذرا به ا"ن مطلب ب0نداز"م. شواهد مـوجود احتمالاً مؤ"دّ ا"ن د"دگاه است
كه ارتبـاط ب0ن عوامل د"نى�ـ�مـعنوى و بهداشت ارتبـاطى، كم�اهم0ت و پ0ش�پا�افـتاده ن0ـست و "ك امر
اـختگى هم ن0ست. رابطه�اى واقعـاً وجود دارد كه به�سـهولت با چند"ن عاملِ مشـهور د"گر تصادفى س
مرتبط با بهداشت، نظ0ر رفـتارهاى بهداشتى (مثلاً استعـمال دخان0ات)، حما"ت اجتمـاعى مشهود و
شبكه�هاى اجـتماعى "ـا عوامل جمـع0ت�شناختى گـوناگون تب0ـ0ن نمى�شود. عـلاوه بر ا"ن، حوزه�هاى
عوامل بافتى و روان�شناخـتى، در كنار تحق0قات عـصبى ب0ولوژ"كى و استـفاده از طرح�هاى آزما"شى،
حوزه�ها"ى داراى كمتر"ن توسعه و با ا"ن همه در بس0ارى جهات نو"دبخش�تر"ن حوزه�ها در ا"ضاح و
پ0شبرد درك تلقىّ خواهند شد. از ا"ن گذشته، انبوهى از سؤالات در كنار مقدار قابل�توجهّى خلط و
التبـاس (سردرگـمى) و مشـاجره دربارهÏ ا"ن�كه ا"ن رابطهÏ مهمّ عـوامل د"نى�ـ�معنوى و بهـداشت دق0ـقاً
چ0ست و لوازم آنها، اگر اصلاً لوازمى در كار باشد، براى آموزش و ش0وهÏ مراقبت بهداشتى كدامند،
پد"د مى�آ"ند. وانـگهى، ا"ن واقـعـ0ت كـه برخى از عـوامل د"نى�ـ�مـعنوى ممكـن است فى�الواقع براى
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بهداشت پر�مخاطره باشد به عنوان حوزه�اى پژوهشى بروز خواهد كرد كه درخور توجهّى بس0ار ب0شتر
از آن چ0زى است كه تا به حال بدان معطوف بوده است.

vI}I% ÈU¼Åt}�uð Ë  UŽu{u�

چند"ن موضوع مفهومى، روش�شناختى و تحل0لى با پ0شرفت در زم0نه تحق0قات عامل د"نى�ـ�معنوى
مـرتبط است. در ا"نـجـا بحث خـود را بر مـبناى آن�چه در ا"ن فـصـل و در جـاهاى د"گر ارائه شـده
است، استوار مى�ساز"م و به�اختصار  دربارهÏ برخى از موضوعات مهم و «اقدامات بعدى» در مقام
ا"ضـاح روابط عـامل د"نى�ـ�معـنوى و بهداشت، از جـمله سـازوكـارها"ى كـه ز"ربناى ا"ن روابط را

تشك0ل مى�دهند، به بحث و گفت�وگو مى�پرداز"م.

ارزش چارچوب رفتار/باور/انگ�زش/تجربه
چرا حضور هفتگى در مـراسم مذهبى م0زان مرگ و م0ر كلى كمـترى را در مطالعات به�خوبى
كنتــرل شــده نـشــان مى�دهد (McCullough, Hoyt, Larson, Koening, & Thoresen, 2000)؟
براى مثـال، چگونه ما تبـ00ن مى�كن0م كه به چـه نحو خدمت به د"گران («خـدمت مخلصـانه» "ا كار
داوطلبانه جامعه)، حـتىّ در صورتى كه عوامل خطر متعارف، از جمله حمـا"ت اجتماعى، كنترل
شـوند، (Oman, Thoresen, & McMahon, 1999) مـرگ و مـ0ـر كـمـتـرى را پ0ش�ب0ـنى مى�كند؟
پاسخ�هاى به ا"ن پرسش�هاى مبتنـى بر داده�هاى تجربى مستلزم اطلاعات جزئى ب0ـشترى دربارهÏ ا"ن

است كه افراد درگ0ر در ا"ن مطالعات چه انجام مى�دهند، مى�اند"شند و احساس مى�كنند.
در ا"نجا سه مثال مى�آور"م كه تلاش�هاى اخ0ر را براى عدول از مفاه0م عمده در سطح كلان (مثلاً،
دـود"ت مورد ن0از براى پرده برداشتن از ا"ن روابط را وابستگى مذهبى "ا فـرقه مذهبى) به سوى آن نوع مح
وـ"اى ا"ن است كه آ"ا پاره�اى از انواع مداراى د"نى به روابط قـو"تر به تصو"ر مى�كـشند. مطالعهÏ نخست ج
اـمنت و د"گران (١٩٩٩) در"افـتند كـه در م0ـان مـثبت با بـرآ"ندهاى بهداشـت روانى مى�انجامـد "ا نه. پارگ
اعضاى خانواده�ها"ى كه منتظرند "كى از بستگانشان مورد عمل جراحى عمده�اى قرار گ0رد، آن افرادى كه
اـ ش0وه خودگردان "ا عجز و لابه كـردن در پ0شگاه خدا در از ش0وهÏ «تشر"ك مساعى با خدا٨٤» در مقا"سه ب
مـداراى د"نى اسـتـفــاده مى�كـردند، برآ"ندهاى مـداراى بهــتـرى و برآ"ندهاى د"نى بهــتـرى داشـتند. آنان
رـ"ك مساعى، به صورت عامل واسط اثر افسردگى هم�چن0ن پى بردند كه ا"ن ش0وه كنار آمدن براساس تش
تـى د"نى عمل مى�كند، در حالى كـه سا"ر انواع كنار آمدن د"نى و غـ0ر و اضطراب بر برآ"ندهاى روان�شناخ
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د"نى (مثلاً، برنامه�ر"زى، حما"ت اجتماعى ابزارى) از انجام دادن چن0ن كارى ناتوانند.
در مطالعهÏ د"گرى، ت0كس و فر"ز"ر (١٩٩٨) به كنار آمدن د"نى و ن0ز سا"ر عوامل روان�شناختى�ـ�اجتماعى،
اـران با عمل پ0وند كل0ه و در ا"ن�كـه به چه نحو مطلوبى به عنوان متـغ0رّهاى واسط احتمـالى در سازگارى ب0م
ب0مـارانشان با عـمل جراحى كنار آمـدند، مى�نگرند. كنار آمدن د"نى عـامل پ0ش�ب0ن ارزشمـندى در رضا"ت
كلى از زندگـى در مـاه�هاى ســوم تا دوازدهم بعـد از عــمل جـراحى، عـلى�الخـصــوص در مـورد ب0ــمـاران
0ـك، بود. كنار آمدن د"نى حتىّ پس از ملاحظه بازسازى�شناختى، محل پروتستان، در مقابل ب0ماران كاتول

كنترل و عوامل جمع0ت�شناختى، همچنان عامل پ0ش�ب0ن مهم رضا"ت باقى ماند.
مطالعه سوم (,.Keefe et al) عوامل د"نى�ـ�معنوى را در م0ان ب0ـماران مبتلا به آرتروز٨٥ (التهاب
مفاصل) بررسـى كردند و در نحوهÏ ارتباط عـوامل د"نى�ـ�معنـوى با عواطz مثـبت و منفى (خلقـ0اّت)
روزمرهّ و درد مبـتلا�به كندوكاو كـردند. آنان طرح تحق0قـاتى منحصر به فردى را به كـار بردند كه در آن
هر شـركت�كننده ارزش0ـابى�هاى روزانه از عـوامل د"نى�ـ�معنوى، حـالات خلقى و عـاطفى، حمـا"ت
اجتماعى و عاطفى، خود اثربخشى درد (مدارا با درد) و م0زان درد در طىّ ب0ش از سى روز متوالى را
تكمـ0ل كـرد. عوامل د"نى�ـ�مـعنوى به نحـو چشـمگ0ـرى مو به مـو برحـسب تجـارب (احوال) مـعنوى
روزانه (مثـلاً، «احساس آرامش و سـازگارى عـم0ق باطنى»، «م0ل تقـرب به خدا "ا اتحّـاد و اتصّال با
او»)، مـداراى د"نى و معـنوى (مثـلاً، «از خـدا طلب قوتّ، حـمـا"ت و هدا"ت كـردن»؛ «اند"ش0ـدن
درباره ا"ن�كــه چگونه زندگى من جــزئى از "ك ن0ــروى مـعنوى عظـ0م�تر است»)، اثربخــشى د"نى و
مـعنوى (مـثـلاً، «به چه مـ0ـزان مـداراى د"نى "ا مـعنوى به من امكان مى�دهد كـه امـروز دردم را تحـمل
كنم») و درك روزانه اهمـ0ت و برجـسـتگى د"ن در ارتبـاط با درد و رنج مـورد بررسى قـرار گـرفـتند.
هرچند مـراتب بالاترى از اثربخشى د"ـنى و معنوى كـاهش ب0شـتر درد را نشـان دادند، ترك0ب تجـارب
اـ"ت اجتماعى افزا"ش عظ0م�ترى را در خلقـ0اّت مثبت و ب0شـتر"ن كاهش�ها معنوى روزانه با درك حم
را در خلق0اّت منفى نشان داد. جالب آن�كه، ا"ن مطالعه اثبات كرد كه عوامل د"نى�ـ�معنوى به روشنى
به خلقـ0اّت روزانه (مـثبت و منفى) و به عـوامل اثربخشى د"نى "ا مـعنوى ارتباط دارند. ا"ـن عوامل،
هنگامى كـه مستـقل از "كد"گر نگر"سـته شونـد، ممكن است در احوال و تجـارب بالفعل افراد بـه نحو
ناخوشـا"ندى جلوه�گـر شوند. با اسـتفاده از طرح تحـق0ـقى�اى كه نه�تنهـا تفاوت�هاى ب0ن فـردى، بلكه
بى�ثبــاتى (تغـ0ــ0ـرپذ"ـرى) درون فـردى (در ا"ن مــورد تغـ0ــ0ـر روز به روز در طىّ سى�روز) را بـرمـلا
مى�سـازد، تصو"ر كـامل�تر و آموزنده�ترى را به وجـود مى�آورد. جالب ا"ن�كـه، درد، در آن روزها"ى
كـه اثربخشى مـداراى د"نى و احـوال و تجـارب معنوى روزانه ب0ـشـتر بودنـد، هرچند احوال و تجـارب
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معنوى روزانه فى�نفسه به درد ارتباطى نداشتند، در پا"0ن�تر"ن حدّ خود بود.
ا"ن سه مطالعـه ارزش تحق0ق در مورد مـفاه0م اختصـاصى�تر را نسبت به مفـاه0مى كه در گذشـته
مورد ارز"ابى قرار گـرفتند، نشان مى�دهند به نحوى كه مـى�توانند اطلاعات معتبـرتر و قابل�اطم0نان�تر
هـ به اثرات تعاملى احتمالى، مانند كنار آمدن در اخت0ار گذارند. افزون بر ا"ن، ا"ن مطالعات ن0از توجّ
(از جـمله كنار آمدن روزانه) بـا شخص خـاصى و با و"ژگى�هاى بافـتى (محـ0طى) را نشـان مى�دهند.
بد"ن�ترت0ب، در مـقـام تشـخـ0ص ا"ن�كه چـه متـغـ0ّـرها"ى رابطه ب0ن عـوامل د"نى�ـ�مـعنوى و بهـداشت

(Baron & Kenny, 1986) را افزا"ش "ا كاهش مى�دهند، امكان پ0شرفت�ها"ى وجود دارد.

چگونگى امكان اثربخشى ا
ن الگو
تـلz بر آن بوده�اند كه رابطهÏ ب0ن عوامل د"نى�ـ�مـعنوى و برآ"ندهاى بهداشتى را تبـ00ن الگوهاى مخ
Ïدهد كه براى گـروه تحق0قى اداره�ترى را نشان مى�رـفته از الگوى مفصل كنند. شكل١ الگوى تحق0قى برگ
تحقـ0قـات رفتـارى و علوم اجتـماعى در مؤسّـسات ملىّ بهـداشت، كه قـبلاً ذكـر آن رفت، شكل گرفـته
است. ا"ن الگو درصــدد است كـه چند"ن عـامل را مـعــرفى كند كـه ممكن است در طـرقى كـه عـوامل
د"نى�ـ�مـعنوى را با بهـداشت مـرتبط مى�كننـد، دخ0ل بـاشند. چهـار نكتـه درخور نـقد و تفـسـ0ـر است.
اـن دهد چگونه عوامل د"نى�ـ�معنوى مى�توانند در بهبود بخـش0دن به نخست، ا"ن الگو بر آن است كه نش
بهداشت نقشى ا"فـا كنند. دوم، هر مطالعهÏ خاصى احتـمالاً تنها به تكهّ�اى از ا"ن ك0ك مفـهومى عوامل
د"نى�ـ�مـعنوى و بهـداشت ("عنى، رابطه "ك عـامل مـعنوى با پاره�اى از رفتـارهاى بهـداشـتى و كاركـرد
ا"منى�بخش) توجّـه و تأكـ0ـد دارد. سوم، برخى از عـوامل د"نى�ـ�مـعنوى، تحت همـهÏ شرا"ط خـاصى،
مى�توانند موجب كـاهش بهداشت باشند "ا بهـداشت را به مخاطـره اندازند. بع0د است كـه همهÏ عوامل
د"نى�ـ�معنوى، تحت همهÏ شرا"ط سودمند باشند. چهارم، با در نظر گرفتن محدود"ت�هاى دانش كنونى
مـا، هر الگو"ى در ا"ن مـرحله به احـتمـال ز"اد به طرق گـوناگـونى معـ0ـوب (ناقص) است. هر الگوى
مفهومى "ك كار در حال پ0شرفت و پذ"ـراى بازنگرى مستمر است. از ا"ن ح0ث، ا"ن الگو تنها مى�تواند
تلاش كند تا جــر"ان پ0ـچـ0ـدهÏ رو"دادها"ى را كـه احـتــمـالاً عـوامل د"نى�ـ�مـعنوى را با بـهـداشت ارتبـاط
مى�دهند، نشـان دهد. براى مثـال، جهت�گـ0رى پ0ـشنهـاد شده (جـهت�گ0ـرى طولى از چپ به راست)

بدون ترد"د ب0ش از حد ساده شده است، ز"را فرآ"ندها تقر"باً هم0شه چند�جهته و دو�جانبه است.
مع�الاسz، تقر"باً همهÏ مطالعات تجربى در ا"ن حوزه تا به امروز نه براى محك زدن الگوهاى
مـفـهـومى "ا نظر"ه، بلـكه براى بررسى تجـربى ا"ن�كـه آ"ا روابطى ب0ن عـامل د"ـنى�ـ�مـعنوى و نوعى
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د"ن/
معنو"ت

بستر
* جمع0ت�شناسى

* اجتماعى
* ژنت0كى

* شخص0ت
* خصا"ل

* خلق�و�خو

مح0ط اجتماعى / فرهنگى
جارى

عوامل
شخصى

رفتارهاى بهداشتى
حما"ت اجتماعى/ عاطفى

مثبت
روانشناختى

حالات/توانمند"ها

ب0مارى پ0شرفته
 تشخ0ص/درمان

افزا"ش توانش ا"منى
Balanced Allostatic Load

بار ا"ستاگونه متعادل
(CNS) دستگاه عصبى مركزى *
(ANS) دستگاه عصبى خودمختار *

(HPA axis) دستگاه عصبى غدد داخلى *
*  متابول0ك (سوخت و سازى)

نتا"ج
بهداشتى

فرآ"ندهاى
شفابخش

نشانگان/
ب0مارى
مزمن

شكل ١�. د"ن/مـعنـو"ت و بهـداشت مناسـبـتـر. توجّـه: د"ن و مـعنـو"ّت ممكن است هم�پوشـانى داشـتـه باشـند، امـا چه�بسـا حـوزه�هاى مـجـزا و
غ0ر�مـتداخل (مثلاً، باورها (اعـتقادات) "ا ر"اضت�هاى معنوى ممكن است به هر د"ن مـرسوم مرتبط باشند "ا نباشند) ن0ـز در كار باشند. وانگهى،
هرچند كه الگوى فـوق با پ0كان�هاى "ك�جهتـه نشان داده شده است، روشن است كه برخى عـوامل چه�بسا در روابطى دو�جهـته "ا چند جهتـه تعامل
داشـته باشند. براى مـثال، هرچند افـزا"ش التـزام د"نى ممكن است باعث افـزا"ش حمـا"ت اجتـماعى گـردد و آن ن0ز بـه بهبـود برآ"ندهاى بهداشـتى
ب0نجامد، جهت تأث0ر چه�بسا براى برخى افراد معكوس باشد. به علاوه، براى شفابخشى و بهداشت (تندرستى) ب0ش از "ك مس0ر پ0شنهاد مى�شود

كه برخى نسبت به برخى د"گر مستق0م�ترند.
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0ـر، وجود دارد "ا نه، در نظر گرفته شده�اند. اقدام برآ"ند بهداشتى، "عنى غالباً ب0مارى "ا مرگ و م
مهم د"گر مـحققّان توصـz0 الگوهاى اختصاصى�تر و سـازوكارهاى احتمـالى و طراحى مطالعاتى

است كه مى�توانند شواهدى تأ"0دكننده "ا تكذ"ب�كننده فراهم كنند.
براى مثـال، در "ك مطالعه بس0ـار مشهـور، آكسمن، فـر"من و منها"مـر (١٩٩٥) هم به عدم
مـشاركت در گـروه�هاى  اجـتـماعى "ا مـحلى و هم فـقـدان قوتّ قلب و آرامش از نـاح0ـه د"ن براى
پ0ش�ب0نى مرگ و م0ـر در ب0مارانى كه تحت عمـل جراحى قلب اخت0ارى قـرار مى�گ0رند، پى بردند.
براى كـسانى كـه به برقرارى  ارتبـاط مثـبت ب0ن التزام د"نى و بهـداشتى عـلاقه�مندنـد، نت0ـجه�گـ0رى
اغـواكننده ا"ن است كـه قوتّ قلب و آرامـشى كـه د"ن فراهم مى�سـازد همـان امرى است كـه باعث
كاهش مرگ و م0ر مى�شـود. هرچند ا"ن نت0جه�گ0رى ممكن است معتـبر و ظاهراً مورد تأ"0د داده�ها
باشد، امـا ا"ن نت0ـجه�گـ0رى ممكن است ناقص باشـد. با ا"ن�كه داده�ها ظاهراً مـؤ"دّ ا"ن قضـ0هّ�اند،
تبـ00نات احـتمـالى د"گر هم�چنان وجـود دارند. براى مثـال، ممكن است افرادى كـه خبـراز م0ـزان
بالا"ى از قـوتّ قلب و آرامش از ناحـ0ه د"ن خـود مى�دهند، افـرادى باشند كـه از منابع چندگـانه�اى
نظ0ر روابط دوستانه، جامعه و ازدواج، ن0ـز احساس آرامش كنند. امكان دارد كه توانا"ى احساس
قـسمت اعظـمى از  زندگى به عنوان امـرى آرامش�بخش و ن0ـروبخش مرگ و مـ0ـر مسـتـقل از منبع
(نظ0ر د"ن فرد) را نشـان دهد. مسأله در مورد قوتّ قلب و آرامش از ناحـ0ه د"ن ممكن است عامل
خوشـب0نى "ا عـامل شخـص0ـتى د"گرى بوده است كه در تجلىّ د"نـى�اش مكشوف شده اسـت اما ا"ن

امر به نحوى "ك�پارچه به د"ن پ0وند نخورده است.
Ïنگرى كـه رابطه�آ"نده Ïبه عنوان مـثـالى د"گر، اومن، تـورسن و مك مـاهون (١٩٩٩) در مطالعـه
ب0ن خـدمت داوطلبـانه و مرگ و مـ0ر در گـروه نمونه�اى از افـراد مسـن را مورد بررسى قـرار مى�داد، به
لحاظ آمارى عملكرد اجـتماعى و حما"ت اجتـماعى و عاطفى را از طر"ق شمارى از معـ0ارها توج0ه و
تعل0ل كردند. ا"ن مـع0ارها ب0ش از ده مـتغ0رّ، نظ0ـر وضع0ت تأهلّ، تعـداد روزهاى خارج از منزل در
هفته، و حضور در مراسم مذهبى، را شامل مى�شد. هدف از گنجاندن ا"ن عوامل د"گر به عنوان هم
متـغ0ّـرها "ا كنترل�ها بـرآورد اثر مستـقل خدمت داوطـلبانه فـراتر و فراسوى مـنافع بهداشـتى احتـمالى
حاصل از چند"ن نوع تماس و التزام اجتماعى بود. هـرچند خدمت داوطلبانه ب0ش از ٤٠% مرگ و م0ر
اـنى كه داوطلب خدمت در جامعه نمى�شوند، نشان داد، حتىّ پس كمتر را در مقا"سه با آن دسته از كس
اـ نمى�توان0م به طور تام و تمام ا"ن احتـمال را ناد"ده از توج0ـه و تعل0ل متـغ0رّهاى حـما"ت اجتـماعى، م
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بگ0ر"م كه خـدمت داوطلبانه خطر مرگ و م0ـر را از طر"ق افزا"ش حما"ت اجتـماعى كاهش مى�دهد.
قضـ0هّ به علتّ مـحدود"ت�هاى مـع0ارهـاى حما"ت اجـتمـاعى كه مورد اسـتفـاده واقع مى�شد (مـثلاً،
وضعـ0ت تأهلّ شاخـص بس0ار مـوشكافه و دقـ0ق حمـا"ت زناشو"انـه "ا حما"ـت اجتمـاعى است)، از
همـ0ن قرار است. هرچند ا"ن مـطالعه چند"ن تبـ00ن رقـ0ب را مـورد كندوكاو قـرار داد و كنترل كـرد،
نتا"ج تا زمانى كه مطالـعات مورد نظر ب0شترى انجام پذ"رند، گـو"ا و پر�معنا باقى مى�مانند. باز ناتوانى
در تكذ"ب "ك الگو (نـظ0ر ا"ـن�كه خـدمت داوطلبـانه مـرگ و مـ0ـر را كـاهش مى�دهد)، هرچند حـائز
اهم0تّ است، با تأ"0د آن "كسـان ن0ست. چن0ن تأ"0دى عمومـاً مستلزم شواهدى برگرفـته از مطالعات

به لحاظ تجربى طراحى شده (W.R. Miller & Thoresen, 1999) است.

اهم�ت ارتباط مفهوم=سازى و سنجش

د"ن و معنو"تّ مـفاه0م پ0چـ0دهÏ چند�بعدى هستند. در طراحـى مطالعات و كاربرد ابزارهاى
سنجش، تبـ00ن ا"ن�كـه چه و"ژگى�ها"ى از ا"ن مـفاهـ0م سنج0ـده مى�شونـد و ن0ز منطق نظرى انجـام
دادن چن0ـن كـارى، اهـمـ0ـت دارد. ال0ــسـون و لـو"ن (١٩٩٨) تما"ز نظرى ســودمنـدى ب0ن ابعــاد
كـاركـردى و رفتـارى ("ا سـاخـتـارى) التزام د"نـى قائلنـد. آنان استـدلال مى�كننـد كه تشـخـ0ص و
سنجش نقش�هاى كـاركـردى احـتـمالى د"ن، نـظ0ر فـراهم�سـازى "ك چارچوب وجـودى مـعنا و
هدف، اسـتراتژى�هاى خـاص كنار آمدن "ا حـمـا"ت رفتـارهاى بهداشـتى خاص، براسـاس درك
سازوكـارها"ى كه از رهگذر آنها بهـداشت تحت تأث0ر قـرار مى�گ0رد، سـودمند خواهد بود. ب0شـتر
مطالعات تجـربى، و نه همهÏ آنها، بر جنبـه�هاى رفتارى "ـا ساختـارى التزام د"نى، نظ0ر حـضور در
كل0ـسـا "ا در مراسـم و مناسك تأكـ0د داشـتـه�اند و عـملكردها"ى را كـه التـزام د"نى ممكن است در

زندگى مردم داشته باشد، بررسى نكرده�اند.
نمونه�اى از تحـقـ0ق را كـه بر جنبـه كاركـردى د"ن توجّـه و تأكـ0ـد دارد پارگـامنت و همكارانش
(مثلاً، Pargament, 1997; Pargament et al., 1998) به دست مى�دهند. آنان بر كنار آمدن د"نى
در حكم امـرى مـتـما"ـز از سا"ر رفـتـارهاى د"نى "ا مـعنوى انگـشت تأك0ـد گـذاشـتـه�اند. آنان انواع
مـخـتلz كنار آمـدن د"نى را شناسـا"ى كـرده�اند و به بـررسى همـبـستـگى�هاى بهـداشـتى مطلوب و
نامطلوب مبادرت ورز"ده�اند. ا"ن رو"كرد بر ا"ن نظر ابتنا دارد كـه "كى از عملكردهاى د"ن كمك
به افراد است تـا با روان فشارهاى اجـتناب�ناپذ"ر زندگى به نحـو مؤثرّترى كنار آ"ند. ا"ن تحـق0ـقات
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تعار"فى را پى افكندند كـه ب0ن كنار آمدن د"نى و غ0ـر د"نى تما"ز مى�نهادند. بد"ن�ترت0ب، ا"ن قضـ0هّ
zتوان مـحك زد. هم0ن كه اشَكال مختل�نظرى را كه د"ن عملكرد كنار آمدن (انطباقى) دارد، مى
كنار آمدن د"نى مشـخص شوند، آنگاه گزاره�هاى دق0ق تر و سـودمندترى مى�توان مطرح كرد. ا"ن
گـزاره�ها آثار و برآ"ندهاى بهداشـتى رفتـارهاى ناشى از كنار آمـدن د"نى خاص افـراد داراى پاره�اى
و"ژگى�ها را در اوضاع و احوال خاص مشخص مى�سازند. توجّـه داشته باش0د كه ا"ن كار با تلاش
براى پاسخ به "ك پرسش بـس0ـار عامـى مانند ا"ن�كـه «آ"ا د"ن باعث بهـداشت ب0ـشتـر مى�شـود "ا آ"ا
معنو"تّ سـدّ راه ب0مارى مى�شـود؟ كاملاً مـتفاوت است. (براى بحث مـفصلّ دربارهÏ ا"ن سؤال�ها

(Oman & Thoresen, 2001 :بنگر"د به

سا
ر موضوعات مربوط به طرح=هاى تحق�قاتى

پرسش�هاى تحق0قاتى با"د حتى�الامكان طرح�ها"ى تحق0قاتى تحم0ل كنند. به موازات پ0چ0ده�تر
0ـاز به كاربرد انواع بس0ارى از طرح�هاى تحـق0قى گستـرش "افته است. و دق0ق�تر شدن پرسش�ها، ن
تاكنون ا"ن حوزه تحت س0طره تحق0ق مقطعى�ـ�همبستگى و تحق0ق طولى آ"نده�نگر بوده است كه نقش
عوامل د"نى�ـ�معنوى را به عنوان عـوامل پ0ش�ب0ن مستقل و، تا حد بس0ار كـمترى، به عنوان عوامل
تعـد"ل�كـننده "ا واسطه وضـعــ0ت بهـداشـتـى (مـثـلاً Tix & Frazier, 1998) بررسى مى�كند. ا"ن
طرح�ها، بو"ژه اگر مع0ارهاى دق0ق�تر، چند�بعدى و كاملاً معتبرى را در مورد عوامل د"نى�ـ�معنوى

به كار گ0رند، هم�چنان عوامل سودمندى خواهند بود.
،(N=1) كننده واحد�شركت (Hilliard, 1993) هاى�هاى د"گر، نظ0ر آزما"ش�ها و روش�طرح
طرح�هاى گوناگون مصاحبه (بنگر"د به: T. Richards & Folkman, 1997)، روش�هاى مراقبتى
روزانه (بنگر"د به: ,.Keefe et al) و مطالعات مداخله�اى كنترل شده عـمدتاً وجود نداشته است.
اـندر و د"گران (١٩٨٩) و دابل0و. اس. مطالعات مـداخله�اى به طور خاص، نظ0ر مطالعات الكس
هر"س و د"گـران (١٩٩٩) امكان تحــققّ و ن0ــروى تبـ0ــ0نى طـرح�هاى آزمـا"ـشى در تحـقــ0ق عــامل
د"نى�ـ�معنوى را نشان مى�دهند. على�الخصوص در نظر متخصصّان بهداشت علاقمند به استفاده از
zاى سـود مضـاع�مـعالجـات به لحـاظ فـرهنگى حسـاس و به لحـاظ تجـربى معـتـبـر، تحقـ0ق مـداخله
استراتژى�هاى درمـان اثربخشِ به طور هم�زمان در حال توسعه را و ن0ز فـراهم ساختن فرصت�ها"ى

را براى قضا"اى نظرى راجع به سازوكارها"ى ز"ربنا"ى در اخت0ار مى�گذارد.
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نت0جه�گـ0رى�هاى راجع به حوزهÏ نوظهور د"ن�ـ�معـنو"تّ و بهداشت لزوماً بس0ار غـ0ر قطعى اند و در
حـال و هواى حـدس�هـاى مـعـقـول مـبــتنى بر شـواهد عـمــدتاً گـو"ا ب0ـان مى�شــوند. حـدس�ها و
دغدغـه�هاى ز"ر در ا"ن برههÏ زمـانى موجّـه به نظر مى�رسند. در مـقام ارائه آنهـا، ما به ا"ن احـتمـال
اذعــان دار"م كـه بـرخى از خـوانـندگـان ممـكن است ا"ن حــدس�ها و دغــدغـه�ها را بـ0ش از اندازه
تـ0اط�آم0ز بدانند، در حالى كه د"گران ممكن است آنـها را بى�نها"ت خوش�ب0نانه محافظه�كارانه و اح
تلقىّ كنند. امـ0ـد است كه ا"ن حـدس�ها آن�قـدر معـقول و مـوجّـه باشند كه هـمكاران مسـأله د"ن و

معنو"تّ و بهداشت را جدىّ بگ0رند و براى مطالعه وجوه ا"ن عنوان دست به انتخاب بزنند.
● با توجهّ به تعـداد ز"اد آمر"كائ0انى كـه در حال حاضر به ا"مـان خود به خدا اعـتراف مى�كنند
(٩٦%)، مـرتباً در مـراسم مذهبى شـركت مى�كنند (٤٢%)، باورهاى د"نى و مـعنوى را در زندگى
خود بس0ار مـهم مى�دانند (٦٠%)، التزام د"نى فراوان را با سعادت ب0شـتر مرتبط مى�دانند (٤٧%) و
تـر ابراز ن0از مى�كنند (٨٢%)، عوامل د"نى�ـ�معنوى درخـور توجهّ دق0ق و نقادانه به رشد معنوى ب0ش
مـتخـصّـصان مـراقبت�هـاى بهداشـتى در تحـق0ق و آمـوزش و در شـ0وه�هاى مـراقبـت�هاى بهداشـتى

.(Gallup, 1995; Myers, 2000b) متعارف و بد"ل/ مكملّ است
● عـوامـل د"نى�ـ�مـعنـوى ظاهراً با بهــداشت جـســمى، روانى و كلىّ ارتبــاط دارند و، ولى فــقـدان
كنترل�ها و طرح�هاى مناسب در بس0ارى از مطالعات درك ما را از ا"ن روابط به�شدتّ محدود كرده است.

● شـواهدى كه عـوامل د"ن و معنوّ"ـت را به كاهش مـرگ و م0ـر بر اثر هر علتّى ارتبـاط مى�دهند و
آنها را به عنوان عوامل حضور مكرر در مراسم مذهبى ارز"ابى مى�كنند چشمگ0ر بوده�اند، ل0كن ماه0ت
و تب0ـ0ن ا"ن ارتباط كـاملاً نامشـخص است. به طور كلىّ، شواهد مـبتنى بر مطالعات آ"نـده�نگرِ به�خوبى
اـ"ر عوامل د"نى�ـ�معنوى را به ب0مارى�هاى عمدهÏ خاص، نظ0ر كنترل شده كه حضور در مراسم د"نى و س

انواع مختلz سرطان�ها (در مقابل مرگ و م0ر به هر علتّى) ارتباط مى�دهند، ناكافى و نامشخص�اند.
● مطالعهÏ دق0ق�تر عوامل فردى و روان�شناختى (جداى از حما"ت اجتماعى "ا پ0وندهاى اجتماعى)،
نظ0ر فـرآ"ندهاى خودارز"ابـانه و شناخت�هاى داراى موقـع0ت اجتـماعى مـستـمر، عوامل بافـتى "ا
مح0طى خاص و فرآ"ندهاى روان�شناختى گوناگونى كه مى�توانند ش0وه�هاى ارتباط عوامل معنوى�ـ�د"نى

را با برآ"ندهاى بهداشتى روشن سازند، تقر"باً در همهÏ مطالعات عمده وجود نداشته است.
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● ن0ـاز به اسـتـفـاده از انواع بسـ0ـار گـوناگـون طرح�هاى تحـقـ0ـقـاتى و راهكارهاى ارز"ابى كـه
روش�هاى كـ0ـفى�تر را با روش�هـاى كـمىّ مـرتبط مى�سـازند، لازم به نظر مـى�رسند. مـشكلات و
مسائل مـربوط لزوماً انتخاب طرح�ها و روش�هاى خاص را القـا مى�كنند. گه�گاه روش�هاى تازه "ا
سـازگار مـورد ن0از است. اغلب اوقـات روش�ها و طرح�هاى تحـق0ـقى مـتعـارف موضـوع تحقـ0ق و

.(Cook, 1985; Thoresen, 1999) كنند�چگونگى آن را مشخص مى
● شـواهدى مــبنى بر ا"ن�كـه عــوامل مـرتبط بـا د"ن و مـعنو"تّ، نظـ0ـر كـمك به د"گـران (خـدمت
خالصانه "ا رفتار نوع�دوستانه)، گذشت و مراقبه منافعى بهداشتى فراهم مى�آورند، عموماً كم�اند، ل0كن

.(McCullough, Pargament, & Thoresen, 2000 ،ًمثلا) اند�بس0ار نو"دبخش و درخور مطالعه دق0ق
● از نظر مـفهـومى، ا"ن نظر كـه برخى عـوامل د"نى�ـ�مـعنوى مى�توانند سـرانجام به بـهز"سـتى
شـخصى ب0ـشتـر، رضا"ت كـلىّ از زندگى، ك0ـف0ت زندگى، حـتىّ شـادى و خوشـبخـتى، در كنار
ب0ـمـارى و افسـردگى، منجـر شـوند نظراً پذ"رفـتنى و درخـور مطالعـه به نظر مى�رسـد. چشم�انداز
تـارى و پزشكى را دربرگ0رد، با تشر"ك مـساعى افرادى در علوم گستـره�اى كه علوم اجتماعى، رف

انسانى، از جمله، الاه0دانان و طب0بان معنوى (مثلاً كش0شان/روحان0ون) مورد ن0از است.
شا"د هزارهÏ جـد"د معـرفّ موقـع0ت مناسـبى براى مـحقّـقان و مـتخـصصّـان عمل�گـرا"ى (اهل
عـملى) كـه با بهـداشت سـر و كـار دارند باشـد كـه از نو د"دگـاه�هاى خـود را در مـورد نقش عـوامل
د"نى�ـ�معنوى در بهداشت و بهز"ستى و ن0ـز ب0مارى و ناتوانى مورد بررسى قرار دهند. عدهÏ قل0لى از
Sharanske, Chapter 13, this volume; :اند (بنگر"د به�ما در ا"ن موضوع آموزش تخصصّى د"ده
Thoresen, 1998). با ا"ن همـه، ا"ن موضـوع هم�چنان دغدغـه بزرگى براى بس0ـارى از آن كسـانى

است كـه ما بدان�ها خـدمت مى�كن0م و ن0ز آن كـسانـى كه مـورد مطالعه خـود قرار مى�ده0م. همـانند
اـ و دولت، بهداشت تناسلى و اخلاق و شـخص0ت، و امور مـعنوى ن0ز موضـوعات مربوط به كل0س
غالـباً موجب واكـنش�هاى غ0ـر عمدى و «غـ0ر�ارادى» سـرشار از انرژى عـاطفى فراوان مى�شـوند.
ل0كن، اعـتقـاد مـا بر ا"ن است كه زمـان پرداختن به ا"ن مـوضـوع به نحوى كـامـلاً دق0ق و با توجّـهى
خاص فرا�رس0ده است. موضوعات فراوانى وجود دارد كه با"د دربارهÏ آنها فروتن و بى�ادعّا باش0م.
طرفدارى و شك�گـرا"ى هركدام جا"گاه خـود را دارند. ل0كن افراط در هر دو كمـتر به روشن
كردن مـعضلات مـدد مى�رساند. اغلب اوقات مـوضوعات مـتضمنّ ا"مـان و بهداشت دستـخوش
مفاه0م تحو"ل�گرانهÏ تفكرّ دوگانه و تصـورّات كل0شه�اى شده�اند. مـسائل بس0ار پ0چـ0ده�اند و به حق
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چالش�انگ0زند، ل0كن حل�نشدنى ن0ستند. ما دست�كم چشم�اندازى از ن0ل به پ0شرفت�ها"ى چشم�گ0ر
در زم0نهÏ كـارآمدى مـراقبت�هاى بهـداشتـى، ك0ـف0ت زندگى و بهـز"سـتى پ0ش�رو دار"م چنان�چه با
حسـاس0ـت، بردبارى و پشتكار لازم به كـار خود ادامـه ده0م. انشتـ0ن (١٩٩٣) در قـرن گذشـته،
هنگامى كه اظهار داشت علم بدون د"ن لنگ و د"ن بدون علم كـور است، برحق بود. شا"د هم0ن

مطلب در مورد معنو"تّ و بهداشت ن0ز صادق باشد.

∫U¼ÅXýu½ÅvÄ
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