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د
ن 
كى از عمـ+ق�تر
ن جنبه�هاى به شدتّ شخـصى زندگى انسان است كه برخى از مهم�تر
ـن مسائل
اسرارآم+ز و وص�9ناپذ
رتر
ن تجربه�هاى بشر را دربر�مى�گ+رد. پس عج+ب ن+ست اگر سنجش د
ن�دارى

ا معنـو
ت كارى دشوار است. عنـوان 
كى از جد
دتر
ن سـرمقاله�هاى مـجلهÏ غده�شناسى روانى٣
مـربوط به ا
ن موضـوع، بجا چن+ن انتـخاب شـده است: «آ
ا مى�توان پرتو خـورش+ـد را با خط�كش
اندازه�گ+رى كرد؟» (Lederberg & Fitchett, 1999). متـخصصـان امر سلامـت با
د بدون ا
ن�كه
پرتو خورش+د را از نظر دور بدارند، همچنان در روش�شناختى صـح+ح تك+ه�گاه محكمى داشته باشند؛
و ا
ن كـار آسانى ن+ـست. با ا
ن حال، مـحقـقان حـوزهÏ د
ن، در چند دههÏ گذشـته ابزارهاى ز
ادى
براى سنجش جنبـه�هاى مـخـتل9 د
ن دارى و مـعنو
ت بوجـود آورده�اند. متـأسـفانـه، بس+ـارى از
متخصّـصان سلامت از ا
ن راه�حل�هاى ابتكارى مطلّع ن+ستند؛ و نـت+جهÏ ا
ن وضع+ت، پرداختن به
مـقدارى كـارهاى زائد است (Hill & Hood, 1999). بررسى�هاى مـتـعددى كـه اخـ+راً ارائه شـده
است، مى�تواند به آشنا
ى ب+شتر پژوهشگران حوزهÏ سلامت با ا
ن ابزارها و مرحلهÏ كنونى پ+شرفت
Gorsuch &  ملىّ سالمندى،١٩٩٩؛ Ïفتـزر/مؤسـسه Ïد (به عنوان مثـال، مؤسـسه
آن�ها كمـك نما
Miller, 1999; Hill & Hood, 1999). با ا
ن حال ،علائق و مـحدود
ت�هاى پژوهشگران سلامت
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همواره با علائق و محدود
تّ�هاى محققّان د
ن كه در حوزه�هاى د
گرى فعال+ت مى�كنند، 
كسان
ن+ست. ما در ا
ن نوشته، به بررسى چند شاخص كمىّ كه بو
ژه براى استفاده در زم+نه�هاى مربوط
به سلامت مناسب است مى�پـرداز
م. چ+ربنَ [در «ارز
ابى علائق د
نى و مـعنوى در روان�درمانى»
كه در هم+ن شمارهÏ نقدونظر آمده است] سنجش ك+فى در روان�درمانى را مورد بحث قرار مى�دهد.
چند اصل راهنمـا وجود دارد كـه مى�تواند به متـخصـصان سـلامت در پ+مـودن ا
ن مسـ+ر كـمك
نما
د. د
ن�دارى و معنو
ت سازه�ها
ى پ+چـ+ده و چند�بعُدى�اند، لذا پژوهشگران با
د به دقتّ بدانند كه
خواهان پى�گ+ـرى چه جنبه�ها
ى هستند. به نظر مى�رسد ابعـاد مختل9 ا
مان، اقتضـاءات جداگانه�اى
از نظر سلامت دارند. ابزارهاى سنجش نبا
د تفاوت�هاى مهمّ ا
ن ابعاد را ناد
ده بگ+رند ـ�مثلاً، آن�ها

را به�طور دلخواه در 
ك نمرهÏ كلىّ با هم ترك+ب نما
ند (مؤسسه فتزر/ مؤسسهÏ ملىّ سالمندى، 1999).
تحق+قات مربوط به سلامت نوعاً مستلزم شاخص�ها
ى هستند كه مختصر باشند تا حتى�الامكان
تكلـ+9 ب+ــمـار را ســاده�تر كننـد و ابزارها
ى كــه به قــدر كـافـى وسـ+ع بـاشند تا براى افــراد داراى
تـل9 مناسب باشند. ا
ن ضرورت ن+ز بـه�طور فزا
نده�اى مطرح پ+ش�زم+نه�هاى د
نـى و فرهنگى مخ
شده است كـه با
د از اتكّا به شاخص�هاى توص+فى ـ�كـه اعمال و باورهاى ب+ان شـده توسط افراد را
مـدّ نظر قرار مى�دهد�ـ بـه سمت شـاخص�هاى كـاركردى�تر، كـه چگونگى اسـتفـادهÏ عملـى افراد از
Ellison & Levin, 1998; Gorsuch) م
ا
مانشـان در زندگى روزمره را برجستـه مى�كند، رو�ب+اور
Miller, 1999 &). دانستن ا
ن�كه 
ك ب+مار سرطانى هفته�اى سه بار به كن+سه مى�رود (
ك نشانگر

اـ مى�دهد تا ا
ن�كه بدان+م وى براى چه به آنجـا مى�رود، از ا
ن كار چه توص+ـفى) آگاهى كمـترى به م
منظورى دارد، چه كسى را انتظار دارد در آنجا بب+ند، و براى چه كسى دعا مى�كند. سرانجام ارزش

ك ابزار خاص به ا
ن ن+ـز بستگى دارد كه آ
ا پرسش�هاى آزمون با پ+ـامدهاى مربوط به سـلامتى كه
شخص مـا
ل به كش9 آن�هاست، آم+خـته٤ ن+ستند، و آ
ا چهـارچوب زمانى سنجش براى اهدافى
كــه وى در نظـر دارد مناسب است. شـــاخص�هاى د
ن دارى كـــه شــامل پرسش�هـا
ى در مــورد
آسودگى٥ و بهروزى٦ هستند ، ممكن است فا
دهÏ خاصى در پ+ش�ب+نى درماندگى ه+ـجانى نداشته
باشند؛ هم�چنان�كـه شـاخص�ها
ى كـه مى�پرسند آ
ا پاسـخگر ه+چگـاه نوع خاصى از تجـربهÏ معنوى
داشـتــه است 
ا نه، ممكن اسـت نسـبت به تغــ+ـ+ــراتى كـه در طول زمــان [براى پاسـخگر] ا
ـجـاد

.(Gorsuch & Miller, 1999) مى�شود، چندان حساس نباشند
تمركـز مـا در ا
ن بررسى بر (١)�شـاخص�هاى منتـشـر شـده�ا
ست كـه (٢)�مـخـتـصـر و مناسب
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اسـتـفـاده بر روى ب+ـمـاران پزشـكى 
ا روانپـزشكى باشند و (٣)�و
ژگـى�هاى روان�سنجى�٧شان در
زمـ+نه�هاى مـربوط به سـلامت تثبـ+ت شـده 
ا دست�كم نو
دبخـش باشد. عـلاوه بر ا
ن، مـا (٤)�به
ابزارها
ى كـه براى افراد مسـ+حى و غـ+ر�مسـ+حى از گـروه�هاى نژادى مخـتل9 و در سن+ن متـفاوت
قـابل اسـتـفــاده باشند، عنا
ت و
ژه�اى دار
م. ا
ـن بررسى جـامع ن+ـست ـ�شـاخـص�هاى جـد
د به
سـرعت در حال پ+ـدا
ش و گسـتـرش هستند. بعـلاوه، ملاك�هـاى ما مـوجب حذف مـق+ـاس�هاى
پرشمـارى شد كه از لحـاظ نظرى بس+ار جـذاّب�اند ولى اطلاعات كـافى در مورد اعتـبار٨ و روَا
ى٩
آن�ها ندار
م، طولانى�تر و خـسـتـه�كننده�تر از آنند كـه به سـهولت در تحـقـ+ـقات مـربوط به سـلامت
+ـحى�اند. شاخص�هاى د
ن�دارى عـمومى،١٠ اندراج 
ابند، 
ا محـدود به افراد متـعلق به سنتّ مس
كنار آمدن مذهبى،١١ بهروزى معنوى،١٢ و د
گر سازه�هاى مربوط، به�طور جـداگانه مورد بحث
اـرى از ا
ن ابزارها پرسش�نامه�هاى كوتاهى هسـتند، ما در بخش پا
انى قرار مى�گـ+رند. گرچه بس+

چند رو
كرد د
گر در زم+نهÏ سنجش را [ن+ز] به صورت مختصر مورد توجه قرار مى�ده+م.

v�uLŽ È—«œÅs|œ ÈU¼ÅhšUý

التزام مـعمول فرد به د
ن 
ـا معنو
ت را با ابزارها
ى ـ�هم�چون تعهـد مذهبى،١٣ تجارب معنوى،١٤
قوتّ ا
مان،١٥ 
ا انگ+زش مذهبى�١٦ـ مى�سنجند. ا
ن جنبه�هاى متفاوت تجربه را، گاهى روى�هم
رفـته، مـعنو
ت 
ا د
ن�دارى «درونى»١٧ مى�نامند (Chatters, Levin, & Taylor, 1992). اعمـال
د
نى عمومى١٨ 
ا «سازمان�
افته»١٩ و اعمال د
نى خصوصى 
ا «سـازمان�ن+افته»٢٠ ن+ز ابعاد مهمى

از جهت�گ+رى د
نى عمومى را تشك+ل مى�دهند.

(SCSORF) پرسش�نامه� قوّت ا�مان مذهبى سانتا كلارا٢١

مقـ+اس SCSORF (Plante & Boccaccini, 1997a) پرسشـنامهÏ موجـزى به منظور سنجش

كى از ابعاد د
ن�دارى است كه از سوى تحـق+قات حوزهÏ سلامت توجه نسبـتاً كمى به آن شده است
ـ�قـوتّ ا
مـان مـذهبى (مـثـلاً، «من ا
مـانم را منبـع الهـام مى�دانم»). ا
ن پرسـشنامـهÏ ده مادهّ�اى در
Plante & Boccaccini,) ان
چند
ن مطالعـه با اعضـاى گروه�هاى اجـتمـاعى شهـرى،٢٢ دانشجـو
1997a, 1997b; Plante, Yancey, Shrman, Guertin, & Pardini, 1999) و مصـرف�كنندگان از

مـواد مــخـدرّ (Pardini, Plante, & Sherman, 2000) توانســتـه است همـاهـنگى درونى٢٣ بالا و
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اـن دهد. براى بررسى و
ژگـى�هاى روان�سنجى ا
ن ابزار در مـورد روا
ى همگراى٢٤ خـوبى از خـود نش
اـدوپنج زن كه در 
ك كل+نك پزشكى زنان تحت مراقبت بودند، و ب+ماران پزشكى، آنرا بر روى صدوهفت
بر روى صدوچهـار ب+مار سرطانى كـه در 
ك برنامهÏ پ+وند مـغز استـخوان تحت درمان قـرار داشتند،
اجـرا شــد (Sherman et al., 1999). در هر دو نمونهÏ پزشكى، SCSORF همـاهنـگى درونى بالا
(٠/٩٧ـ٠/٩٦=آلفــاها) و همــخـوانى�هاى نـ+ـرومندى بـا د
گر شـاخـص�هاى د
ن�دارى (مـثــلاً،
د
ن�دارى باطنى،٢٥ اعمـال مذهبـى سازمان�
ـافته، اعـمال مـذهبى سازمـان�ن+افـته، ن+ـرو و آرامش
ناشى از د
ن، ادراك خـود به عنوان 
ك انـسان مـذهبى) از خـود بروز داد. بعـلاوه، ا
ن مـقـ+ـاس
صـرفـاً همخـوانى�هاى اندكـى با شاخص�هـاى از نظر مـفهـومى مـرتبط كـه در تحـق+ـقـات مـربوط به
سلامت به كار مى�روند، هم�چون خوش�ب+نى، حمـا
ت اجتماعى، پر�طاقتى٢٦، و هدف زندگى،
SCSORF .ن مقـ+ـاس اطلاعـات منحـصر به فـردى را عـرضـه مى�كند
نشـان داد، كـه مى�رسانـد ا
همخـوانى معنادارى با سـوگرا
ى پاسخ مـقبـول+ت اجتـماعى٢٧ 
ا با د
گر سازه�هاى از لحاظ نظرى
غـ+ر�مـرتبط (مثـلاً، به هم�پ+ـوستگى ارتبـاطى،٢٨ عاطـفهÏ منفى) نداشت و روا
ى افـتراقى٢٩ خوبى
نشان داد. در ا
ن�جا ن+ـز هم�چون د
گر تحق+قـات مربوط به جهت�گ+رى مـذهبى، نمره�ها از جنس+ت

و درآمد تأث+ر پذ
رفتند.
پس از آن، مطالعهÏ د
گرى بر روى ب+ماران مبتلا به سرطان س+نه (٩٥=N) و افراد جوان سالم
(٥٣=N) براى بررسى اعتبار بازآزما
ى٣٠ مق+اس SCSORF و بدست آوردن اطلاعات ب+شترى در
مـورد روا
ـى همگراى آن انجــام شـد (Sherman, Simonton, et al., in press). در هر دو نمونه،
اـهنگى درونى (٠/٩٧-٠/٩٥=آلفاها) نشـان اعتـبار بازآزمـا
ى مناسب (٠/٩٣-٠/٨٢=r) و هم
داده شد. روا
ى همگرا با همبـستگى�هاى نسبتاً بالا با د
ن�دارى باطنى، و همبـستگى�هاى متوسط
با د
گر شاخص�هاى د
ن�دارى معلوم شد. ب+ـماران سرطانى كه در بهبودى پ+شرفـت ب+شترى كرده
بودند، نسبت به آن�ها
ى كـه ب+مارى�شان مـتأخرتر از آن�ها تشخـ+ص داده شده بود، نمرات بالاترى

كسب نمودند.
نتا
ج ا
ـن مطالعات نشـان مى�دهد كه SCSORF نو
د 
ك شـاخص ا
مان مـذهبى مخـتصـر و
كاربردى را مى�دهد. اما م+انگ+ن نمرات نسبتاً بالا
ى كه در ب+ن ب+ماران پزشكى ناح+هÏ كمربند كتاب
مقدس٣١ّ بدست آمده است، احتمال وجود آثار سق٣٢9 را مطرح مى�كند (
عنى نمرهÏ شركت�كنندگان
اـى بالا
ى مق+اس است)، و ا
ن احتمال با
د در مطالـعات آ
نده كنترل شود. مذهبى نزد
ك به انته
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ك نسخهÏ خلاصه شده از ا
ن مق+اس در دست ته+ه است.

(SBI-15R) نظام�هاى س'اهه� باور ـ�تجد�دنظر شده٣٣

پرسـشنامـهÏ ١٥مادهّ�اى SBI-15R (Holland et al., 1998) شـامل دو خـرده مـقـ+ـاس است:
(١)�باورها و اعـمال مـذهبى و (٢)�حـما
ت اجـتـماعى از سـوى 
ك اجـتمـاع مـذهبى. ا
ن 
كى از
معـدود مق+ـاس�ها
ى است كه مـشخصـاً بر جنبه�هاى اجـتماعى زندگى مـعنوى تأك+ـد كرده است و
سـهم قــابل�توجـهى را [در ا
ـن زمـ+نه] ارائه مى�كنـد. به نظر مى�رسـد مــحـتـواى ســؤالات شـامل
عناصـرى از د
ـن�دارى عـمـومى (مـثل، «د
ـن در زندگى روزمـرهÏ من اهمـ+ـت دارد»)، كنار آمـدن
مذهبى بـا ب+مارى (مـثل، «من در اوقات ناخـوشى با دعا اسـتمداد مى�كنم»)، و نتـا
ج د
ن�دارى 
ا
بهروزى (مـثل: «من از طر
ق مراقـبه٣٤ و ن+ا
ش�ها
م، آرامش روانى را تجـربه كرده�ام») مى�باشد.
بنابرا
ن، برخى از سؤال�ها مى�تـوانند تا حدىّ با سازگارى روان�شناخـتى خلَط شوند. انجام تحـق+ق
(r=٠/٩٥) ى
در ب+ن افرادى كه از نظر جـسمى سالم بودند ٣٠١)=(N شواهدى از اعتـبار بازآزما
و هماهنگى درونى (٠/٩٣=آلفا براى نمرهÏ كل، ٩٢/.=آلفا براى باورها و اعمال، و ٠/٨٩=آلفا
براى حما
ت اجتماعى، Holland et al., 1998). روا
ى سازه٣٥ [براى ا
ن مق+اس] توسط تحل+ل
عاملى٣٦ و توسط همبستگى�هاى بالاى مق+اس با شاخص�هاى د
ن�دارى باطنى (س+اههÏ جهت�گ+رى
Kass, مـعنوى هستـه�اى٣٨؛ Ïتجربه Ïه
مذهبى٣٧؛ Alloport & Ross, 1967) و تجارب مـعنوى (نما
Fridman, Leseeman, Zuttermeister, & Benson, 1991) تأ
+د شـد. بعلاوه، شـركت�كنندگان

مذهبى (مثلاً، كش+شان، راهبه�ها و خاخام�ها) نمرات بس+ار بالاترى از شركت�كنندگان معمولى در
افت
كردند. اماّ برخلاف نمرهÏ كلّ، اطلاعات چندانى در مورد روا
ى دو خرده مق+اس بدست ن+امد. در
مورد سـوگ+رى مـقبول+ت اجتـماعى، 
ا همپـوشى با شاخص�هاى از لحـاظ نظرى مرتبط، هم�چون

خوش�ب+نى، حما
ت اجتماعى غ+ر�مذهبى، 
ا هدف زندگى ن+ز اطلاعاتى در دست ندار
م.
پس از آن، دو تحـق+ـق بر روى ب+مـاران مـبـتلا به مـلانوم بدخـ+م٣٩ انجـام شد، كـه 
كى شـامل
شركت�كنندگـان آمر
كا
ى (١١٧=Hoolan et al., 1999 ،N) و د
گرى شامل 
ك نمونهÏ اسرائ+لى
(SBI-54) ن مق+اس
(١٠٠=Baider et al., 1999 ،N) بود. در ا
ن دو مطالعه از 
ك نسخهÏ اول+هÏ ا
تـه�نگر از تغ++رات در اعمال مذهبى از زمان استفاده شد و به صورت معنادارى با گزارش�هاى گذش
كودكى تا�بحال هـمخوانى داشت. نمرهÏ كل، با حمـا
ت اجتماعى غـ+ر�مذهبى همـخوانى نداشت.
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در مورد خرده مق+اس�ها اطلاعاتى بدست ن+امد.
اخ+راً 
ك مطالعهÏ ب+ن�المللى، نسخه�اى اسپان+ـا
ى از ا
ن مق+اس موجز (SBI-15R) را در م+ان
Almanza) ك، اروگوئه، و ش+لى مورد بررسى قرار داد
ب+ماران و كاركنان كادر پزشكى در مكـز
et al., 1999). پژوهشگران همـاهنگـى درونى بالا
ى براى نمرهÏ كل و هر 
ك از خـرده مـقـ+ـاس�ها

گزارش نمودند. 
ك تحل+ل عاملى با استفاده از داده�هاى گرد آمده از نمونهÏ مركبّ، دو خرده مق+اس
را تأ
+ـد نمود، امّـا سـاخـتـار عـاملى٤٠ در ب+ن كـشـورها مـتـفـاوت بود (در نمونهÏ مكز
كى بجـاى دو

عامل، سه عامل آشكار شد).
Ïـد مى�كند. برخـلاف نمره+
ا
ن مطالعـات اسـتفـاده از SBI-15 را در مـورد ب+مـاران پزشكى تأ
كل، در مـورد و
ژگى�هاى روان�سنجى خـرده مقـ+اس�ها اطلاعـات ب+ـشتـرى لازم است. هم�چن+ن
داده�ها
ى مـربوط بـه ارتبـاط ا
ن مـقـ+ـاس با سـازه�هـاى از لحـاظ نظرى مـرتبط با آن و با مــقـبـول+ت

اجتماعى مى�تواند مف+د باشد.

(DUREL) نما�ه� مذهبى دوك٤١


ك شــاخص مـوجــز براى )Koenig, Meador, & Parkerson, 1997( DUREL مـقــ+ـاس
سنجش سه بعـد د
ن�دارى است: (١)�نمود د
نى سازمان�
افـته 
ا عمـومى (مثل حضور در كل+ـسا)،
(٢)�نمود شخصى 
ا سازمـان�ن+افتهÏ د
ن�دارى (مثل ن+ا
ش 
ا مراقـبه)، و (٣)�د
ن�دارى باطنى (مثلاً،
آمـ+خـتگى اعتـقـادات مذهبى با زندگى روزمـرهÏ شـخصى). مـق+ـاس�هاى سازمـان�
افتـه و سازمـان
ن+افته، هركـدام از 
ك ماده، و مق+اس باطنى از سه مـاده، برگرفته از مق+ـاس انگ+زش مذهبى باطنى
(Hoge, 1972) تشك+ل شده است. در مطالعـات وس+عى با ب+مـاران پزشكى سالمند و رز
دنت�هاى
اجتماعى،٤٢ د
ن دارى سازمان�
افته به صورت معنى�دارى با شاخص�هاى افسردگى، اختلال كار
.(Koenig et al., 1997) كـردى، وخامت ب+ـمارى، و مـرگ و م+ـر، همـخوانى مـعكوس داشت
بعلاوه، ا
ن مق+اس همانطور كه انتظار مى�رفت، به�طور معنى�دارى با حما
ت اجتماعى همبستگى
داشت. برعكس، د
ن�دارى سـازمان�ن+ـافته بـا سلامت جسـمى ضعـ+9 تر همخـوانى داشت. ا
ن

افتـه�ها روا
ى سازهDUREL Ï را تأ
+ـد مى�كند و نشان مى�دهد كـه چگونه ابعـاد مخـتل9 د
ن�دارى
ممكن است همبـسته�هاى متفـاوتى از نظر سلامت داشته بـاشند. اما اطلاعاتى در مورد اعـتبار ا
ن
مـقـ+ـاس به طور كلى، همـخـوانى�ها
ش با د
گر شـاخص�هاى د
ن�دارى (
عنـى روا
ى همگرا)، 
ا
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همبستگى�ها
ش با مقبول+ت اجتماعى (
عنى روا
ى افتراقى) بدست ن+امد.
داده�هاى ب+شترى در مورد كاركرد روان�سنجانهÏ مق+اس DUREL از مطالعهÏ ب+ماران پ+وند مغز
Sherman, Plante, et al.,) م بدست آمد
استخوان و ب+ماران كل+نك پزشكى زنان كه قبلاً ذكر كرد
2000). نتـا
ج بدست آمـده، همـاهنگى درونى (٠/٩٤-٠/٩٠=آلفـاها براى مـقـ+ـاس باطنى، و

٠/٩٠-٠/٨٧=آلفاها براى نمرهÏ كل) و روا
ى همگراى مـق+ـاس را تأ
+ـد مى�كند. در ب+ن ب+مـاران
سرطانى، هـمخوانى كـوچك اماّ مـعنى�دارى با حما
ت اجـتمـاعى در مق+ـاس باطنى و در نمره�هاى
Ïهمبستگى�هاى اندك با شـاخص�هاى مربوطه .(براى هر دو مق+ـاس rs=٠/٢١) كلُ وجود داشت
مورد استفـاده در تحق+قات سلامت (مثـل خوش�ب+نى، حما
ت اجتماعى، كنـترل ه+جانى)، روا
ى
افتراقى ا
ن ابزار را تأ
+د نمود. مق+اس د
ن�دارى سازمان�
افته، برخلاف انتظار، با شاخص حما
ت
اجـتمـاعىِ درك شـده٤٣ همـخـوانى نداشت. برخى از مـقـ+ـاس�هاى DUREL با سن، درآمد، و
تحـص+ـلات مرتبط بودند. روى هـم رفتـه، ا
ن 
افتـه�ها ارزش DUREL را براى اسـتفـاده در مورد
ب+ـماران پزشكى تأ
ـ+د مى�كند. 
كى از مـحـدود
ت�ها [ى ا
ن مقـ+اس] ا
ـن است كه مـق+ـاس�هاى
سازمان�
ـافته و سازمـان�ن+افته هركـدام تنها از 
ك ماده تشك+ل شده�اند كـه ا
ن امر در مختـصر بودن

ا
ن ابزار سهم دارد؛ ولى ممكن است از اعتبار آن بكاهد.

(INSPIRIT) نما�ه� تجربه� معنوى�هسته�اى٤٤

مـق+ـاس INSPIRIT (Kass et al., 1991) براى سنجش تجـارب مـعنوى هسـته�اى طراحى شـده
است كـه به ا
ن صـورت تعـر
9 شـده�اند: (١)�رو
داد معـنوى واضحى كـه مـوجب 
قـ+ن شـخص به
اـس نزد
كى به خدا و ادراك حلول خـدا در شخص را وجود خـدا 
ا 
ك قدرت برتر بشـود و (٢)�احس
موجب شـود. مقـ+اس INSPIRIT از ٧ماده تشك+ل شـده است (البتـه مادهÏ هفتم عـملاً 
ك فـهرست
بررسى ١٢سـؤالى است و بـرمـبناى بالاتر
ن پاسخ به هـر 
ك از آن سـؤالات نمره�گـذارى مى�شـود).
و
ژگى�هاى روان�سنجى ا
ن مـق+ـاس در 
ك نمونهÏ ٨٣نفـرى از ب+مـاران سـرپا
ى داراى مـوقعـ+ت�هاى
متـفاوت پزشكى كـه در برنامهÏ آمـوزش آرامش/ مراقـبه شـركت داشتند، مـورد بررسى قرار گـرفت.
تحل+ل عاملى مبتنى بر مؤلفه�هاى اصلى، 
ك عامل ز
ربنا
ى واحد را نشان مى�دهد. هماهنگى درونى
بالا
ى براى ا
ن مق+اس بدست آمـد (٠/٩٠=آلفا). روا
ى سازه بوس+لهÏ همخوانى�هاى معنادار با 
ك
شاخص د
ن�دارى باطنى و با طول مدت مراقبهÏ شركت�كنندگان اثبات شد. علاوه بر ا
ن، پاسخ�هاى
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داده شـده در ا
ن مـقـ+ـاس به طور  مـعنادارى با افـزا
ش�ها
ـى در 
ك شـاخص رضـا
ت�مندى و هدف
Ïـى در فراوانى نشانه�هاى مـرضى پزشكى در طول دوره
زندگى٤٥ (Kass et al., 1991) و با كاهش�ها

برنامهÏ مراقبه همخوانى داشت. زن�ها نمره�هاى بالاترى نسبت به مردها گرفتند.
تحق+ق د
گرى پس از آن به ارز
ابى ا
ن ابزار در 
ك نمونهÏ دو
ست�چهل�وهفت نفرى از ب+ماران
سرطانى كه قادر به  راه رفتن بودند و 
ك نمونهÏ صدوب+ست�وچهار نفرى از اعضاى خانواده�ها
ى كه
در اتاق انتظار جراحى بودند، پرداخت (VandeCreek, Ayres, & Bassham, 1995). برآوردهاى
همــاهنگـى درونى در هر دو شــرا
ط بالا بود (٠/٨٥=٧٩/-=آلفــاها). ا
ـن پرسـشـنامــه به طور
معنادارى با 
ك شاخص د
ن�دارى درونى (مقـ+اس انگ+زش مذهبى،٤٦ Hoge, 1972) همبستگى
داشت و ساختار عاملى�اش با آنچه كسَ و د
گران (1991) بدست آورده بودند همسان بود. با ا
ن
حال وندكـر
ك و همكاران از رو
كرد متفاوتى در نمره�گـذارى مادهÏ پا
انى مق+ـاس حما
ت كردند؛
آن�ها مى�گـو
ند هر 
ك از سـؤالات در ا
ن فهـرست بررسى ١٢قـسـمتى با
ـد نمره�گذارى شـود، نه
صرفـاً آن قسمـتى كه بالاتر
ن نمره را دارد. ا
ن سـبك نمره�گذارى هماهنـگى درونى را بالا برُد، امّا

ساختار عاملى را تغ++ر داد و موجب افتراق ب+شترى ب+ن گروه�ها [ى مختل9] شد.
(N=٣٠١) گرى پس از آن بر روى افراد سـالم از نظر پزشكى
هالند و همكاران در مطالعهÏ د
در
افتند كه INSPIRIT همبستگى بالا
ى با د
ن�دارى درونى دارد (س+اههÏ جهت�گ+رى مذهبى؛٤٧
Allport & Ross, 1967)، و ا
ن تأ
+ـد ب+شـترى براى روا
ى سـازهÏ مـق+ـاس را موجب مى�شـود (با

استـفاده از سـبك نمره�گذارى اصلـى). پژوهشگران د
گرى روابط معنى�دارى با درجـه�بندى درد و
سلامتـى در مورد ب+مارانى كـه در 
ك كل+نك طبّ خانوادگى٤٨ تحت درمان قرار داشـتند، گزارش
نموده�اند (McBride, Arthur, Brooks, & Pilington, 1998). امـا تاكنون از اطلاعاتى مـربوط به
سـوگـ+ـرى پاسخ مـقـبـول+ت اجـتمـاعى (روا
ـى افتـراقى) 
ـا همـخوانى�هـا
ى با د
گر شـاخص�هاى
Ïن، على�رغم جــاذبه
مـتـنوع�تر د
ن�دارى و مـعنـو
ت (روا
ى همگرا) خــبـرى ندار
م. عــلاوه بر ا
گسـتردهÏ مـق+ـاس «تجارب مـعنوى»، اشاره�ها
ى كـه در ا
ن مـق+ـاس به خداوند شـده است مى�تواند

قابل+ت كاربرد آن را محدود به افراد متعلق به سنت�هاى خداپرستانه بنما
د.

شاخص�هاى د�ن�دارى درونى/ب'رونى

شاخص�هاى انگ+زش مذهبى از جملهÏ قد
مى�تر
ن و پر�استـفاده�تر
ن ابزارها در حوزهÏ روان
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شناسى د
ن هستند. ا
ن شـاخص�ها كه برگرفتـه از كار پ+شگام گوردون آلپـورت در ا
ن زم+نه�اند
(Allport, 1950; Allport & Ross, 1967)، به جاى اعمال 
ا باورهاى آشكار، متمركز بر انگ+زش�هاى
د
نى ز
ربنا
ـى هستـند. مـقصـود از انگ+ـزش�هاى د
ـنى باطنى، نگرش�هاى درونى�سـازى�شـده�اى
است كه زندگى فرد پاسخگر را سمت�وسو مى�دهند، در حـالى كه انگ+زش ب+رونى، پى�گ+رى د
ن
نـافع اجتماعى است. چند
ن ابزار مرتبط براى اهداف فا
ده�گرا
انه�اى هم�چون آرامش ه+جانى 
ا م
بر پا
هÏ ا
ن الگوى نظرى تهـ+ه شـده است كه مـشهورتـر
ن آن�ها مقـ+اس جهت�گـ+رى مـذهبى است
(ROS; Allport & Ross, 1967). از ا
ن شاخص�ها به�طور گـسترده در تحـق+قـات مربوط به علوم
قـاد در امان نبوده�اند. برخى نو
سندگان ملاحظاتى در مورد رفتارى استفاده مى�شود، اماّ از ت+غ انت
ضع�9هاى روش�شناختى (مثلاً، ساختار عاملى نامشخص)، داورى�هاى ارزشى ضمنى در مورد
د
ن�دارى «خوب»  (باطنى) و «بد» (ب+رونى)، و كارا
ى قابل تـرد
د براى پاسخگرهاى غ+ر�مذهبى
(Kirkpatrick & Hood,  1990) ب+ـان داشـتـه�اند. بعـلاوه، ا
ن مـقـ+ـاس�ها تا حـدى بـا مطلوب+تّ
(Wulff, 1999) و با باورهاى مذهبى لـ+برال در مـقابل محـافظه�كارانه (Burris, 1999a)اجتـماعى

آم+ختگى دارند.
IRMS;) كى از شاخص�هاى مـتعدد انگ+زش مـذهبى، مق+اس انگ+ـزش مذهبى باطنى است

Hoge, 1972). ا
ن شاخص�ها ماده�اى برخلاف پرسشنامهÏ اصلى (ROS) آلپورت و راس (1967)،

كه در مـواد متـعددى با آن مـشتـرك است، به صورت خالـص�ترى بجاى رفتـار مذهبى بر انـگ+زش
متمركز است (مثلاً «باورهاى مذهبى من پشتوانهÏ واقعى د
دگاه كلى من نسبت به زندگى است»).
به نظر مى�رسـد ا
ن مق+ـاس براى پاسخ�گرهاى غـ+ر�مـس+حى ن+ـز قابل+ت كـاربرد ب+شـترى دارد. ا
ن
ابزار روا
ى سـازه و هماهنگـى درونى بالا
ى در اجتـماع و در نمونـه�هاى پزشكى از خود نشـان داده
.(Hoge, 1972; Koenig, Moberg, & Kvale, 1988; Sherman, Plane, et al., 2000) است
در كـار خـود مــا بر روى ب+ـمـاران پزشكى زنـان و غـده�شناسى، آلفـاها بـ+ن ٠/٨٩ تا ٠/٩١ قـرار

.(Sherman, Plante, et al., 2000) داشت

كى از شاخص�هاى د
ـگر انگ+زش مذهبى، مـق+اس جـهت�گ+رى مـذهبى كلى سنى٤٩ّ است
(AUROS; Gorsuch & Venable, 1983). ا
ن شـاخص ٢٠ماده�اى مـسـتقـ+مـاً برگـرفتـه از ابزار
سنجش آلپورت و راس (1967) مى�باشـد، ولى جهت انطبـاق با پاسخ�گرهاى كم�سنّ و سـال�تر و
كسانى كه سطح درك متن پا
+ن�ترى دارند، مورد بازنگرى قرار گرفته است. ا
ن مق+اس برخلاف



≥∞
≤¨

ÂË
œ Ë

 ‰
Ë«

 Á—
UL

ý
Ø

rN
½ ‰

UÝ
Ø

d
E

½
 Ë

 b
I
½

IRMS و همـاهنـگ با تحـقـ+ـقـاتى كــه نشـان مى�دهد جـهت�گــ+ـرى�هاى انگ+ـزش باطنـى و ب+ـرونى

[متـغ+ـرها
ى] مـتعـامد٥٠ هسـتند نه قطب�هاى مـخال9 
ك بعُـد واحد، دو مـقـ+اس براى انگ+ـزش
باطنى و انگ+ـزش ب+ـرونى در اخـت+ـار قـرار مى�دهد. مـا در كارمـان با ب+ـمـاران پزشكى، همـاهنگى
درونى خوبى براى مق+اس باطنى (٠/٩١-٠/٨٦=آلفاها)، و اعتبـار ضع+فى براى مق+اس ب+رونى

ك نسـخهÏ اصلاح .)Sherman, Plante, et al., 2000 م (٠/٦١-٠/٥٧= آلفـاها؛
بدست آورد
شدهÏ مـتأخـرتر ا
ن پرسـشنامـه (Gorsuch & McPherson, 1989) ن+ـز بعد بـ+رونى را به دو خـرده
مقـ+اس جـهت�گـ+رى شـخصى (
عنى روى آوردن به د
ن براى كـسب آرامش،٥١ محـافظت،٥٢ 
ا
Ïن براى اهداف اجتـماعى؛ براى مـلاحظه
آسودگـى) و جهت�گ+ـرى اجتـماعى (
عنى اسـتفـاده از د
تأ
+د ب+شـترى از ا
ن تقس+م�بندى ر.ك كـرك پاتر
ك، ١٩٨٩) تقس+م نموده است. در تحقـ+قاتى بر
روى دانشـجــو
ان دانشگاه (Gorsuch & McPherson, 1989; Schaefer & Gorsuch, 1991) و
ب+ـماران سـرطانى مـسنّ (Fehring, Miller, & Shaw, 1997) روا
ى سازهÏ ا
ن نسـخهÏ ١٤ماده�اى

مورد تأ
+د قرار گرفت، اما هماهنگى درونى دو مق+اس ب+رونى پا
+ن بود.
گرچـه شاخص�هاى انگ+ـزش باطنى و ب+رونى در تحـق+ـقات روان�شناخـتى در مورد د
ن كـانون
ب+شتـر
ن توجه بوده است، بعد سومى از انگ+زش مـذهبى ن+ز مورد توجه فزا
نده قرار گـرفته است.
جهت�گـ+رى «جستـجو»٥٣ بر عنا
ت داشتن به پ+چ+ـدگى پرسش�هاى بن+اد
ن زندگى، و بر باز بودن
ذهن شخص نسبت به شك و تغ++ـر در اعتقادات مذهبى، در مقام جستجـوى پاسخ، متمركز است
(Batson & Schoenrade, 1991a; Batson, Schoenrade, & Ventis, 1993). ا
ن تـأكـــ+ــــد بر
پرسـشگرى نامحـدود و اجتناب از پاسـخ�هاى ساده به مـعمـاهاى وجودى دشـوار، بخش مهـمى از
تئورى�پـردازى اول+هÏ آلپورت (1950) دربارهÏ بالندگى مذهبى٥٤ بود، امّـا در شاخص�هاى انگ+ـزش
باطنى و ب+رونى گنجانده نشد (Batson, 1976). مق+اس جستجو پس از ا
ن�كه نسخه�هاى اول+ه�اش
بخـاطر هماهنگى درونـى ضعـ+9 مورد انتـقـاد قرار گـرفت، تجد
دنظرهـاى چندى را متـحمل شـد
(ر.ك: Burris, 1999b, for a review). برخى د
گر اسـتدلال كـرده�اند كه بى�تعـصب بودن ب+ش
از شك كــردن مـذهبى نشــان�دهندهÏ بالندگى مــذهبى است (Dudley & Cruise, 1990). آخـر
ن
هـ در نمونه�ها
ى از دانشجو
ان دانشگاه، هماهنگى درونى و نسخه، 
ك شاخص ١٢ماده�اى است ك
اعتـبار بازآزمـا
ى قابل قـبولى نشـان داده است و شواهد اول+ـه از روا
ى سازهÏ آن حكا
ت كرده است
Batson & Schoenrade, 1991a, 1991b; Burris, 1999b; Burris, Jackson, Tarpley, &)
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Smith, 1996). اما از تحق+قاتى بر روى مبتلا
ان به ب+مارى�هاى جسمانى 
ا روانى آگاهى ندار
م.

روى هم رفته، مى�توان گفت با توجه به نقش�محورى شاخص�هاى انگ+زش مذهبى در تحق+قات
مـربوط به علوم اجتـماعى، اسـتفـاده نسبـتاً اندكـى از ا
ن شاخص�ها در زمـ+نه�هاى مربوط به سـلامت
صورت گرفته است. ا
ن ابزارها با وجـود محدود
ت�ها
ى كه قبلاً ذكر شد، استحـقاق توجه ب+شترى
را دارند (Kirkpatrick & Hood, 1990). در ا
ن مـ+ان مـق+ـاس باطنى/ب+رونىِ مـورد تجد
دنظر قـرار
گرفته (Gorsuch & McPherson, 1989) كه جهت�گ+رى ب+رونى اجتماعى و شخصى را از هم متما
ز
مى�كند، و مـق+اس جـستـجو (Batson & Schoenrade, 1991a, 1991b)، كه جـستجـوى محـتاطانه

براى معانى وجودى را مى�سنجد، به صورت خاص مى�توانند سودمند واقع شوند.

شاخص�هاى د�گرى در مورد د�ن�دارى �ا معنو�ت عمومى

چند
ن مقـ+اس مختـصر د
گر وجود دارد كه ممكن است براى پژوهشگران سـلامت، جالب
اـ كه ا
ن ابزارها به�ندرت در زم+نه�هاى مـربوط به سلامت مورد استـفاده قرار و جذاب باشد؛ از آنج
گرفته�اند 
ا ه+چگاه مورد استفاده قرار نگرفته�اند، ما صرفاً به�طور خلاصه به آن�ها اشاره مى�كن+م،
بررسى�هاى كـاملتـرى را مى�توان در ه+ل و هود (1999) مـلاحظه نمود. مـقـ+ـاس ساخـتـار دعـا٥٥
Luckow,  Luckow, Ladd, Spilka, McIntosh, Parks, & Laforett, cited in David, 1999)

ك پرسشنامهÏ چهل�وسه ماده�اى است كه به سنجش هفت ،(McIntosh, Spilka, & Ladd, 2000;

نوع دعا [و ن+ا
ش] مى�پردازد (مثل تقاضاى مادى، اقرار�ـ�تقربّ، تشر
فاتى [و كل+شه�اى]، و غ+ره).
تحـقـ+قـات اول+ـه، همـاهنگى درونى و روا
ى سـازهÏ ا
ن مـقـ+اس�ها را تأ
ـ+د نمود. نسـخـهÏ كنونى آن

ك پرسشنامهÏ توسعه 
افته است كه در آن، برخى مواد از شكل ابتدا
ى ،)Luckow et al., 2000(
David,) آن كـه احتـمال آمـ+خـتگى شان با بهـروزى روان�شناختى وجـود داشت حذف شـده است
1999). ا
ن مـق+ـاس هنوز براى ب+مـاران پزشكى اسـتفـاده نشده است. مـق+ـاس شك و ترد
دهاى

Ïد مـذهبى است، كـه حـوزه

كى از شـاخص�هاى چندگـانهÏ شك و ترد )Altemeyer, 1988نى (
د
تـماعى در مورد د
ن است. ا
ن شاخص ده ماده�اى در مورد علاقهÏ فزا
نده�اى در تحق+قات علمىِ اج
ب+ن دانشـجـو
ان دانشگاه و والد
ن آن�ها همـاهنگى درونى و روا
ى سـازهÏ خـوبى از خود نشـان داد
(Altemeyer, 1988)؛ امـا به نظر مى�رسد هنـوز لازم باشد كـه در زم+نـه�هاى مربوط به سـلامت به

ك شاخص دوازده مـاده�اى در مورد )Edwards, 1976نى (
كار گـرفتـه شود. پرسـشنامهÏ تجربهÏ د
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تجربهÏ د
نى شـخـصى و درونى است. برخـلاف شـاخص�ها
ى كـه بر جنبـه�هاى شناخـتى د
ن�دارى
هم�چون نگرش�ها و باورها تمركـز مى�كنند، ا
ن مق+ـاس براى انعكاس 
ك ارتباط احـساسى با 
ك
خداى بخشا
ندهÏ مراقبت�كنندهÏ شخصى٥٦ طرح�ر
زى شده است. در نمونه�هاى متعدد متفاوت، از
جمله در م+ان ب+ماران بسـترى شده در ب+مارستان (ر.ك: Hall, 1999)، شواهدى از روا
ى سازه
براى ا
ن مق+اس بدست آمد؛ اما اطلاعاتى راجع به اعتبار آن فراهم نشده است. و بالاخره مق+اس

ك شاخص قـد
مى تجارب عرفانى خـود گزارش كرده٥٧ است. )Hood, 1975 ؛D عرفانى (نوع

كى از مـز
ت�هاى ا
ـن ابزار ا
ن است كـه 
كى از مـعـدود شـاخص�هـا
ى است كـه در مـورد افـراد
غ+ر�متعلق به سنت�هاى مذهبى خداپرستانه ن+ز كاربرد دارند. ا
ن مق+اس بر پا
هÏ هشت مؤلفهÏ نظرى
تجربهÏ عرفـانى بنا شده است (Stace, 1960). ٣٢ماده�اى كـه در ا
ن مق+ـاس تعب+ـه شده است، 
ك
نمره براى كل مق+اس، و نمره�ها
ى ن+ز براى سه خـرده مق+اس مشتق از عامل٥٨ بدست مى�دهد (ا
ن
سه خـرده مقـ+اس عـبارتند از: احـساس وحـدت با جهـان خارج، وحدت بـا «عدم»،٥٩ و تعبـ+ر و
قـ+اس�ها مناسب است، و در زم+نه�هاى متعددى تفس+ر د
نى ا
ن تجارب). هماهنگى درونى خرده م
.(Burris, 1999c :ر.ك) ى سازه وجـود دارد
از جمـله نمونه�هاى روانپزشكى، شـواهدى از روا

از كاربرد آن در مورد ب+ماران پزشكى اطلاعى ندار
م.

v³¼c� Êb�¬ —UM� ÈU¼ÅhšUý

برخلاف شاخص�هاى د
ن�دارى عمومى، شاخص�هاى كنار آمدن مذهبى براى بررسى ا
ن در نظر
گرفـته شـده�اند كه افراد در مـقابل 
ك مـسئلهÏ تن+دگى�زاى خـاص مثل تشـخ+ص ب+مـارى سرطان 
ا
مداواى فلج چندگانه (MS) چگونه از د
ن كمك مى�گ+رند. بررسى كنار آمدن مذهبى، اطلاعاتى
مجزاّ از د
ن�دارى عـمومى بدست مى�دهد. در ابتدا بب+ن+م چگونه ا
مـان از شرا
ط تأث+ر مى�پذ
رد.
به نظر مى�رسد سازگارى با شرا
ط دشوار با كنار آمـدن مذهبى بهتر پ+ش�ب+نى مى�شود تا با د
ن�دارى
Shermn & Simonton, :؛ ن+ـز ر.ك(Pargament, 1997; Pargament et al., 1999) عـمــومى
Chapter7, this volume). شاخص�هاى كنار آمـدن متعـددى كه چند�بعـدى و پر�استفـاده هستند،

هم�چون پرسـشنامهÏ روش�هاى كنار آمدن (Folkman & Lzarus, 1988)، س+ـاههÏ پاسخ�هاى كنار
،(Fawzy et al., 1990) برخورد با ب+مارى٦١ Ïس+اهه Ïدنظر شده
آمدن٦٠ (Moos, 1993)، و صورت تجد
هـ به كنار آمدن مذهبى مى�باشند («ا
مان تازه�اى پ+دا كردم»، «براى شامل موادّ اختصاصى مربوط ب
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كـسب راهنمـا
ى و توانا
ى دعـا كردم»، «به ا
ـمانم به خـداوند اتكاء كـردم»). امـا در مقـ+ـاس�هاى
د
گر، ا
ن مـواد گنجـانـده شـده�اند؛ بدون ا
ن�كـه نمرهÏ مـجـزا
ى براى كنار آمــدن مـذهبى به دست
Ïـن نقص برآمـده�اند (به عنوان مـثال، سـ+ـاهه
بدهند. ابزارهاى مـتـأخـرتر در صـدد برطرف كردن ا
چنـد�بعــدى كـنار آمـــدن با درد وندر ب+ـلت٦٢؛ Smith, Wallston, Dwyer, & Dowdy, 1997؛
فهرست بررسى تجد
دنظر�شدهÏ روش�هاى كنار آمدن٦٣؛ Vitaliano, 1991). برخى از شاخص�ها
ى

را كه مى�تواند بو
ژه به كار پژوهشگران حوزهÏ سلامت ب+ا
د، در دنباله مورد بحث قرار مى�ده+م.

(COPE) جهت�گ'رى�هاى كنار آمدن با مشكلات تجربه شده٦٤

ابزار COPE (Carver, Scheier, & Weintraub, 1989) براى ١٥الـگوى كنـار آمـــدن نمـره ارائه
مى�كند (به عنوان مثال، كنار آمدن فعال، برنامه�ر
زى، پذ
رش). و داراى 
ك مق+اس د
نى ٤ماده�اى
است كـه در مورد توكل كـردن به خدا، كـمك خـواستن از خدا، 
افتن آرامش در د
ن، و دعـا پرسش
مى�كند. مطالعـاتى كـه بر روى دانشجـو
ان سـالم دانشگاه انجام شـد (Carver et al., 1989)، و
ژگى�هاى
روان�سنجى خـوبى براى ا
ن ابزار نشان داد و بـعدها به صـورت گسـترده از آن در تحـق+ـقات مـربوط به
Ïخلاصه�شده Ïك نسخه
ب+ماران پـزشكى استفاده شـد )مثلاً، (Carver., 1993. در كار خود ما كـه از 
اـس د
نى سه�ماده�اى[آن] در ب+ن ب+مـاران سرطانى سر و اـده كرد
م، هماهنگى درونى مق+ COPE استف

گــردن ٠/٨١ بود (١٢٠=N؛ Sherman et al., 2000). على�رغـم كـاربـرد گـســتــردهCOPE Ï، تلاش
نظام�مند چندانى در جهت تثب+ت روا
ى سازهÏ مق+اس د
نى [آن] صورت نگرفته است.

RCOPE

اخـ+راً ابزارهاى مـتـعددى تهـ+ـه شده است كـه منحـصراً بر رو
كردهاى مـذهبى به كنار آمـدن
Pargament, Koenig, &) ن شاخص است
متمركز است. مق+اس RCOPE در ا
ن ب+ن، جامع�تر
Perez, 2000 ). ا
ن شــاخص اطلاعــاتى در مــورد راهبــردهاى كنار آمــدن مــذهبى با ١٧عــامل

اشتقاقى (به عنوان مثال، بازاند
شى د
نى خ+رخواهانه، طلب حما
ت معنوى، نارضا
ى معنوى،
تزكـ+ه/بخشـا
ش٦٥ د
نى) ارائه مى�كند. ا
ن شـاخص، تصو
ر بسـ+ار مـتنوع�تر و پر�بارترى از كنار
بـى را نسبت به آنچه پ+ش از ا
ن در اختـ+ار داشت+م به دست مـى�دهد. تحق+قـات انجام شده آمدن مذه
بر روى ب+ماران پزشكى مـسنّ و ن+ز دانشجو
ان دانشگاه، تأ
+دى براى هماهنـگى درونى، ساختار
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عـاملـى، و روا
ى همـزمـان ا
ن ابـزار فـراهم آورد (Pargament et al., 2000). امـا طولانى بودن
پرسـشنامـه ممكن است در بسـ+ارى زمـ+نه�ها مـشكل�سـاز باشد. شـكل استـاندارد ا
ن ابزار شـامل

صدوپنج ماده است و شكل خلاصه�شده�اش شصت ماده را در�بر�مى�گ+رد.

RCOPE موجز٦٦

بررسى راهبــردهاى خـاص كنار آمــدن از طر
ق شـاخص�هـا
ى هم�چون RCOPE اطلاعـات
ارزشـمندى فراهم مى�كند. امـا پاسخ�هاى كنار آمـدن معـمولاً به صـورت الگوها
ى گرد هم جـمع
مى�شوند. RCOPE موجز (Pargament, Smith, Koenig, & Perez, 1998) براى سنجش منظومه�هاى
گستـرده�ترى از كنار آمدن مذهبى ته+ـه شده است. ا
ن ابزار دو بعُد فراگ+ـر را مى�سنجد: (١)�كنار
آمدن مـذهبى مثـبت (
عنى گرا
ش به سـمت منابع د
نى در مقـابله با فشار روحـى) و (٢)�كنار آمدن
مـذهبى منفى (
عنى تعـارض 
ا فـاصله گرفـتن از منابع د
نى). به نظر مـا نامگذارى ا
ن دو مـق+ـاس
احـتـمـالاً نامناسب است؛ از ا
ن نـظر كـه مى�تواند مـتـضـمن ا
ن باشـد كـه شـ+ـوهÏ اول كنار آمـدن،
ش+ـوه�اى انطباقى است و دومى چن+ن ن+ـست. ارزش ا
ن رو
كردهاى كنار آمدن در شـرا
ط خاص
امـرى تجربى است، و بهـتـر است از قضـاوت پ+ـش+ن در مـورد آن اجتـناب شود. با ا
ن حـال، ا
ن

مق+اس�ها بعُد جالب توجهى از كنار آمدن مذهبى را مورد توجه قرار داده است.
نسـخـه�هاى مـتـعـددى از ا
ن ابزار تهـ+ـه شـده است. 
ك نسـخـهÏ ٢١مـاده�اى اول+ـه، بر روى
اعضاى كل+سا در پىِ بمب�گذارى ساختمان فدرال اوكلاهماس+تى مورد ارز
ابى قرار گرفت و نتا
ج
بدست آمـده اعــتـبـار (٠/٨٧-٠/٧٨=آلفــاها) و روا
ى سـازهÏ ا
ن ابزار را مـورد تـأ
+ـد قـرار داد.
(Pargament et al., 1998) مـا ا
ن شـاخص را با كنار گـذاشتن موادى كـه اخـتـصاص بـه موضـوع
Sherman et al.,) م
بمب�گـذارى داشت، براى استـفـاده در مورد ب+ـمـاران سرطـانى سازگـار نمود
2001). داده�هاى بدست آمـده از ب+مـاران سـرطان مغـز استـخوان اعـتـبار (٠/٩١=آلفـا براى كنار

بـت و ٠/٧٠=آلفا براى كنار آمدن مذهبى منفى) و روا
ى سازه قـابل قبولى را نشان آمدن مذهبى مث
داد. پارگامنت و همكاران (1998) نسخهÏ د
گرى از ا
ن ابزار را با مـوادى كه مسـتق+ـماً از مقـ+اس
جامع�تر RCOPE پ+ش گـفـتـه (Pargament et al., 2000) گـرفـتـه شـده است، تهـ+ـه نمودند. ا
ن
شاخص ١٤مـاده�اى در نمونه�ها
ى از دانشـجو
ان دانشگاه و ب+ـماران جـسمى مـسنّ بستـرى شده در
ب+مـارستان، هماهنـگى درونى (٠/٩٠-٠/٦٩=آلفاها)، ساختـار عاملى، و روا
ى همزمـان قابل
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ك نسخهÏ خلاصـه�تر از ا
ن مقـ+اس�ها، در .)Pargament et al., 1998قبولى از خـود نشان داد (

ك نظرسنجى بزرگ ملىّ تصادفى، هماهنگى درونى خوبى براى مقـ+اس كنار آمدن مذهبى مثبت
سه ماده�اى (٠/٨١=آلفـا) ولى اعتبار ضعـ+�9ترى براى مق+اس كنار آمـدن مذهبى منفى دو�ماده�اى
Ï(٠/٥٤=آلفا) نشان داد (نظرسنجى عمومى اجتماعى٦٧ (1998-1997)، نقل از مؤسسه فتزر/مؤسسه

ملى سالمندى، 1999).

(WORCS) مق'اس روش�هاى كنار آمدن مذهبى٦٨

(Boudreaux, Catz, Ryan, Amaral-Melendez, & Brantley, 1995) WORCS مـق+ـاس
رو
كرد د
گرى براى سنجش الگوهاى گـستردهÏ كنار آمدن مـذهبى ارائه مى�كند. ا
ن ابزار ٤٠ماده�اى
اـنه براى كنار آمدن درونى/خصوصى (مـثلاً «من براى ن+رو 
ك نمرهÏ كلى، به همراه نمره�هاى جداگ
گرفتن ن+ا
ش مى�كنم») و كنار آمدن ب+رونى/اجتمـاعى (مثلاً «من از روحانى كمك مى�گ+رم») ارائه
مى�كند. ا
ن شاخص در 
ك نمونهÏ گرفـته شـده از دانشجـو
ان دانشگاه، همـاهنگى درونى مناسب
(٠/٩٧-٠/٩٣=آلفـاها) و همبـستگى�هاى مـعنى�دارى با د
گر شـاخص�هاى كنار آمدن مـذهبى و
د
ن�دارى عمومى از خود نشان داد. 
ك تحل+ل عاملى به�طور كلى روا
ـى سازه را تأ
+د ب+شتر كرد.
هر 
ك از مق+اس�ها [ى درونى و ب+ـرونى] همبستگى اندكِ معنى�دارى با مطلوب+ّت اجـتماعى نشان
دادند (٠/٢٦-٠/٢١=r). پس از آن، در تحق+قاتى كه و
ل+س، والسـتون، و جانسون با دانشجو
ان
دورهÏ كــارشناسى انجــام دادند، همـخــوانى�هاى مــعنى�دارى ب+ـن نمره�هاى كنار آمــدن و رفـتــارهاى
مخـاطره�آم+ز براى سلامت مـثل مصرف دخان+ـات و الكل مشاهده كـردند. اطلاعات ب+شتـرى ن+ز از

ك بررسى در 
ك ب+ـمارسـتان مـتـعلق به شهـردارى در مركـز شهـر بدست آمـد كه هنجـارها
ى براى
ب+ماران طـب+ب خانوادگى، ب+مـاران جسمى سرپا
ى عـمومى، ب+ماران همـود
ال+زى، و ب+ماران مـبتلا به
و
روس اچ آى وى فـراهم نمود (O’Hea et al., 2000)؛ ب+ـشـتــر شـركت�كنندگـان، آمــر
كا
ى�هاى
آفــر
قـا
ى�تـبـار با درآمــد پا
+ن بودنـد. نمره�ها از نژاد، جنســ+ت، سنّ، و وابســتگى مــذهبى تأث+ــر
پذ
رفتند. گرچه مق+اس WORCS در مورد افراد داراى پ+ش�زم+نه�هاى مذهبى متفاوت مورد استفاده
قرار گرفـته است (Boudreaux et al., 1995)، اما مـحتـواى سؤالات نشان مى�دهد كـه چندتا
ى از
آن�ها براى پاسـخگرهاى غ+ر�مـس+ـحى مناسب ن+سـتند (مثـلاً «من مس+ـح را دوست خود مى�دانم») و


كى دو سؤال د
گر ن+ز ممكن است تا حدى با بهروزى روان�شناختى آم+ختگى داشته باشند.
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مق'اس�هاى حل مسئله٦٩ مذهبى

فرا
ند كنار آمدن ارتبـاط نزد
كى با مقولهÏ حلّ مسئله دارد، كه مـربوط مى شود به ا
ن�كه افراد
چگونه مـشكلات را تشـخـ+ص مى�دهند، راه�حل�ها را بوجـود مى�آورند، و حس كنـترل را تثـبـ+ت
مى�نما
ند. مـقـ+ـاس�هاى حل مـسـئله مـذهبى (Pargament et al., 1988) شـامل ٣٦ماده است كـه
رو
كردهاى سه�گانهÏ حل مسئله در زنـدگى در 
ك چهارچوب مذهبى را اندازه مى�گ+ـرد. اختلاف
اـل به خود مى�گ+رد 
ا حالت منفعل؛ و ا
ن رو
كردها در ا
ن است كه فرد در برابر مشكل حالت فع
مـسـئول+ـت اصلى را به خـود اسناد مى�دهد 
ا به خـدا. سـبك خود�فـرمـان٧٠ بر ا
ن تأكـ+د دارد كـه
خـداوند به انسـان آزادى داده اسـت كـه مـشكلات را خـود حل نما
د. سـبـك تمك+ن�گـر٧١ مـسـتلزم
متوسل شدن به خدا براى پ+دا كـردن راه�حل است و سبك مشاركتى٧٢ متضمن احساس همكارى
و مـسئـول+ت مـشتـرك با خداست. تحـقـ+قـاتى كه بـر روى دانشجـو
ان دانشگاه انجـام شد، اعـتبـار
بازآزما
ى ا
ن مق+اس�ها را تأ
+د نمود و بررسى�ها
ى كه با اعضاى كل+سا صورت گرفت، هماهنگى
درونى و روا
ى سـازه را نشـان داد (Pargament et al., 1988). ا
ن ابزار پس از آن در شـمـارى از
Friedel & Parga- ،زم+نه�هاى مـربوط به سلامت مورد اسـتفاده قرار گـرفته است (به عنوان مـثال
ment, 1995; Harris & Spilka, 1990; Pargament et al., 1999). قابل ذكر است كه سبك�هاى

Pargament et al.,) پ+ش�گـفـته ن+ـز گنجـانده شـده است RCOPE حل مـسـئله مـذهبى در مقـ+ـاس
2000)، اما ا
ن دو ابزار به روش�هاى نسبتاً متفاوتى ا
ن سازه�ها را سنجش مى�نما
ند.

ا
ن شاخص�هاى گوناگون حل مسئله و كنار آمدن مذهبى با مفاه+م عام�تر فشار روانى و كنار
+ـقات مربوط به سلامت ا
فا مى�كنند، رابطهÏ نزد
كى دارند؛ در نت+جه، آمدن كه نقش مهمى در تحق
ا
ن ابزارها استعداد ا
ن را دارند كه در چند سال آ
نده به صورت گسـتره مورد استفاده قرار گ+رند.

ك مـز
تّ قابـل ذكر ا
ن شـاخص�ها جـهت�گ+ـرى كـاركردى آن�هاست. آن�هـا اطلاعاتى در مـورد
ا
ن�كه افراد چگونه از ا
مانشان در مواجه با شرا
ط دشوار بهره مى�گ+رند، ارائه مى�دهند. علاوه بر
ا
ن، شاخص�هاى كنار آمدن پارگامنت (Pargament et al., 2000; Pargament et al., 1998) در
كنار ابعـاد مـثبت�تـرى كه غـالبـاً مورد تـأك+ـد قـرار مى�گـ+رد، شـامل تأكـ+ـد آشكارى است بر برخى
جنبه�هاى دردآور د
ن، هم�چون دوسوگرا
ى٧٣ و احساس رهاشدگى.٧٤ و سرانجام، ا
ن شاخص�ها،
هم ابزارها
ى بـراى سنجش سـبك�هاى خـاص كنار آمـدن د
نـى (به عنوان مـثـال، RCOPE) و هم
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الگوهاى گسترده و كلى�ترى از كنار آمدن (RCOPE موجز، WORCS) ارائه مى�دهند. البته اطلاعات
اـخص�هاى د
ن�دارى (روا
ى همگرا) اندك است. +ـاس�هاى پارگامنت با د
گر ش ما در مـورد ارتباط مق

بعلاوه، حدّ تأث+رپذ
رى ا
ن ابزارها از مطلوب+تّ اجتماعى (روا
ى افتراقى) ن+ز روشن ن+ست.

٧٥ÈuMF� È“ËdNÐ ÈU¼ÅhšUý

ا
ن شـاخص�ها به سنجش جـنبه�هـاى د
نى 
ا وجـودى بهـروزى مى�پردازد. شـمـارى از محـقـقـان
استـدلال نموده�اند كه شـاخص�هاى را
ج ك+ـف+ت زندگى مربـوط به سلامت٧٦، تصو
ر بسـته�اى از
ا
ن مقوله ارائه مى�دهند؛ چرا كه بعُد معنوى 
ا وجودى�اى را كه بس+ارى از ب+ماران آن�را براى خود
با اهمـ+ت گـزارش كـرده�اند، و از لحـاظ نظرى مـجـزاّ از د
گـر جنبـه�هاى كـ+ـفـ+ت زندگى است را
.(Brady, Peterman, Fitcher, Mo, & Cella, 1999; Mount, Strobel, & Bui, 1995) دربر�نمى�گ+رند
شـاخص�هاى بهـروزى معنوى براى پر كـردن ا
ن خـلأ بوجـود آمده است. شـواهدى ا
ن نظر را تأ
+ـد
مى�كند كـه معنو
ت جنبـهÏ مهـمى از بهروزى است. امـا دربارهÏ ا
ن�كـه بهتـر
ن روش براى مفـهوم�سـازى
بهروزى معنوى چ+ست، ابهام وجود دارد، برخى از پژوهشگران آن را منبعى تلقى مى�كنند كه ب+ماران
از آن 
ارى مى�گ+رند؛ نه نت+جه�اى كه در برابر اقتضائات ب+مارى 
ا تن+دگى تغ++ر مى�كند. به نظر ما بهتر
است بهــروزى مــعنوى را به عنوان 
ـك نتـ+ــجــه تلقى كن+ـم، و ا
ن با گنجــاندن آن در شــاخص�هاى
Ïن شـاخص�ها اطلاعـاتى درباره
گـستـرده�تر كـ+ـف+ت زندگى (
ـعنى نت+ـجـه) سـازگار است. از نظر مـا ا
عكس�العـمل�هاى معـنوى افراد در برابر ب+ـمارى ارائـه مى�دهند و ا
ن عكس�العـمل�ها از كوشش�ها
ى كـه
ا
شان براى كنار آمدن با آن مبذول مى�دارند (كنار آمدن مـذهبى/معنوى) و از منابع معنوى�اى كه تجربه

مى�كنند (جهت�گ+رى عمومى مذهبى/معنوى) تأث+ر مى�پذ
رد، ولى از آن�ها مجزاّ است.

(FACIT) سنجش كاركردى درمان ب'مارى�هاى مزمن٧٧
و مق'اس بهروزى معنوىِ آن


كى از پركاربردتر
ن شاخص�هاى چند�بعدى ك+ف+ت زندگى )Cella, 1997( FACIT مق+اس

ك ابزار قطعه�بندى شده است شامل FACIT .دز مى�باشد
در تحق+قات مربوط به غده�شناسى و ا

ك پرسشنامهÏ عمومى كه براى استفاده در مورد ب+ـماران داراى انواع مختل9 ب+مارى طراحى شده
است، و ن+ـز 
ك رشتـه مقـ+ـاس�هاى مربوط به ب+ـمـارى�ها و درمان�هاى خـاص، كه اطلاعـاتى در
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مورد امور منحصر به انواع خاصى از ب+مارى�ها 
ا درمان�ها ارائه مى�دهد. اخ+راً قطعه د
گرى به آن
اضـافه شـده است كه بهـروزى معنوى را سنجش مـى�كند (مقـ+اس باور مـعنوى شتـابزده)٧٨. 
ك
بررسى بزرگ ب+ن�المللى بر روى ب+ـماران سرطانى و مبـتلا
ان به اچ آى وى (١١٢٠=N) هماهنگى
Fitchett, Peterman, & Cella, ن مــقـ+ــاس اثبــات نمود (٠/٨٧=آلفــا؛
درونى بالا
ـى را براى ا
1996). تحل+ل عاملى مؤلفه�هاى اصلى، دو عامل را آشكار سـاخت: (١)�ا
مان و اطم+نان (مثلاً،

«من در ا
مـان 
ـا باورهاى مـعنوى�ام آرامش مى�
ـابم») و (٢)�مـعنا و هدف (مـثـلاً، «مـن احـسـاس
آسودگى مى�كنم»). وجود همبستگى�هاى معمـولى ا
ن مق+اس با نمره�هاى كلى ك+ف+ت زندگى و با
مق+اس�هاى جداگانهÏ بهروزى ه+جانى، كاركردى، اجـتماعى، و جسمى، نشان�دهندهÏ ا
ن بود كه
مق+اس بهروزى معنوى به صورت قابل�اعتمادى با سا
ر جنبه�هاى ك+ف+ت زندگى مرتبط است، اما
اطلاعات منحـصر به فـردى ارائه كرد. عامل مـعنا و هدف، در مقا
سـه با عامل ا
مـان و اطم+نان،
همخوانى ن+رومندترى با د
گر ابعاد ك+ف+ت زندگى داشت. نمره�هاى كل مق+اس بهروزى معنوى از
جنس+ت، وضـع+ت زناشو
ى، قـوم+ت، وابستگى مـذهبى، و به صورت ضعـ+�9ترى از سنّ تأث+ر
پذ
رفت. ب+ـماران فـاقد نـشانه�هاى مـرضى 
ا ناتوانا
ى كـاركردى، نسـبت به كـسانى كـه ناتوانى 
ا

نشانه�هاى مرضى گسترده�ترى داشتند، نمره�هاى بالاترى كسب كردند.
پس از آن در تحـقـ+ـقـات د
گرى كـه با ب+ـمـاران سـرطـانى 
ا مـبـتـلا
ان به اچ آى وى انجـام شـد
(١٣١=N)، مق+اس بهروزى معنوى همبستگى�هاى معمولى معنى�دارى با شاخص�هاى د
ن�دارى
(r=٠/٤١) ن�دارى باطنى
سازمـان 
افـته (٠/٣٤=r)، د
ن�دارى سازمـان�ن+افـته ٠/٣١)=(r، و د
نشان داد (Pargament, 2000). ا
ن 
افـتـه�ها روا
ى همگـراى ا
ن مـقـ+اس را تـأ
+ـد مى�نما
د. ا
ن
Pargament,) مـق+ـاس همبـستگى كـوچك امّـا معنى�دارى با مطلـوب+تّ اجتـماعى نشـان داده است
Fitchett, Brady, & Cella, 2000). همانگونه كـه انتظار مى�رفت، بهروزى معنوى با سـازگارى

با سرطان همخوانى داشت (Cotton, Levine, Fitzpatrick, Dold, & Tang, 1999). اما تاكنون
اطلاعـات چندانى راجع به هـمخـوانى آن با د
ـگر شـاخص�هاى بهـروزى، رضـا
ت از زندگى، 
ا

.(FACIT ر نمره�هاى
معناى وجودى ارائه نشده است (غ+ر از سا

(MQOL) پرسشنامه� ك'ف'ت زندگى مك گ'ل٧٩

شـاخص چند بعـدى د
گرى كـه بـه كـ+فـ+ـت زندگى مـربوط به سـلامت مى�پردازد، مـقـ+ـاس



≥±
±¨

ÂË
œ Ë

 ‰
Ë«

 Á—
UL

ý
Ø

rN
½ ‰

UÝ
Ø

d
E

½
 Ë

 b
I
½

MQOL است كه شامل مق+اسى براى سنجش بهروزى وجودى٨٠ است (به عنوان مثال، «زندگى

Cohen et al., 1997; Co- من به كلى بى�مـعنا و بى�هدف/بسـ+ار هدفـمند و با�ارزش بوده است»؛
Crumbaugh & Maholick,) ن مـقـ+اس مـوادى را از آزمـون هدف زندگى
hen et al., 1995). ا

1968) كـه چند دهه مـورد اسـتفـاده قـرار داشت، اخـذ نموده است. تحـقـ+ـقات مـربوط به ب+ـمـاران

سرطـانى كانادا
ى كـه تحت مراقـبت�هاى تسك+ن�دهنده قرار داشـتند (
عنى كـسانى كـه عارضـه�شان
پ+شـرفته و دون درمـان بود) هماهنگى درونى قابل قـبولى براى مقـ+اس بهروزى مـعنوى اثبات نمود
(٠/٧٩=آلفا؛ Cohen et al., 1997). داده�هاى تحل+ل عاملى مـؤلفه�هاى اصلى، روا
ى سازهÏ ا
ن
MQOL د كـرد. جالب توجه است كه در م+ـان مق+اس�هاى متعـدد گنجانده شده در+
شاخص را تأ

عنى نشانه�هاى مرضى جـسمى، نشانه�هاى مرضى روانشناختى، حمـا
ت، بهروزى وجودى)،)
مـقـ+ـاس وجـودى 
كى از ن+ـرومندتر
ن پ+ش ب+نى�كـننده�هاى كـ+ـف+ـت زندگى به�طور كلى بود. امـا
اطلاعات چندانى راجع به همخوانى ا
ن مق+اس با د
گر شاخص�هاى بهروزى وجودى 
ا معنوى،
بـت 
ا منفى (روا
ى همگرا) در دست ندار
م. اطلاعـاتى در مورد رضا
ت از زندگى، 
ا عـاطفهÏ مث

رابطه�اش با د
گر شاخص�هاى د
ن�دارى عمومى 
ا معناى وجودى ن+ز ارائه نشده است.

(SWBS) مق'اس بهروزى معنوى


ك ابزار ٢٠مــاده�اى داراى دو خـرده مــقـ+ــاس است: )Ellison, 1983(  SWBSمـقــ+ـاس
(١)�بهروزى مـذهبى (به عنوان مثال، «رابطه�ام با خـدا به من كمك مى�كند احسـاس تنها
ى نكنم»)
و (٢)�بهـروزى وجـودى (به عنوان مـثال، «من نـسبت بـه زندگى�ام احسـاس رضـا
ت و خـشنودى
مى�كنم»). ا
ن شـاخـص بو
ژه در تحـقـ+ـقـات مـربوط به پرسـتـارى را
ج بـوده است و در نمونه�هاى
چندگـانه�اى كه عـمدتاً شـامل شركـت�كنندگان مـذهبى بود، اعتـبـار بازآزما
ى و همـاهنگى درونى
خوبى براى نمرهÏ كل و خرده مـق+ـاس�ها نشان داد (Bufford, Paloutzian, & Ellison, 1991). در
Mickley & Soeken, 1993; Mickley, Soeken, & Belcher,) ب+ن ب+ماران مبتلا به سرطان س+نه
1992) و مراقـب+ن خانوادگى ب+مـاران آسا
شگاه�ها (Kirschling & Pittman, 1989) ن+ز هماهنگى

درونى قـابل قبـولى نشان داده شـد. در نمونه�هاى سـالم از نظر پزشكى، همـخوانى�هاى مـعنادار با
اـزگارى زناشو
ى، رضا
ت از زندگى، خودانگاره، معنا و هدف زندگى، سازگارى ه+جانى، س
و ســلامت جــســمــانى، روا
ى ســازه را مــورد تـأ
+ــد قــرار دادند (Bufford et al., 1991). در
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بررسى�ها
ى كه با ب+ـماران مبـتلا به سرطان س+نه انجـام شد، همخـوانى�هاى معنادارى ب+ن نمره�هاى
Mickley & Soeken, 1993; Mickley et al.,) ن�دارى باطنى بدست آمــد
بهــروزى مـعنـوى و د

كى .)Bufford et al., 1991رفتند (
1992). در برخى نمونه�ها، نمره�ها از سنّ و جنس+ت تأث+ـر پذ

از مـحدود
ت�هاى ا
ـن ابزار، وجود اثر سـق9 است كـه باعث مى�شـود براى سنجش افـراد بس+ـار
Bufford et al., 1991; Ledbetter, Smith, Vosler, Vosler-Hunter, &) مـذهبى مـفـ+ـد نبـاشـد

Fischer, 1991). ترد
دى راجع به ساختار  عاملى آن ن+ز وجود دارد.

هر 
ك از ا
ن شاخص�ها اطلاعات مف+دى دربارهÏ بهروزى معنوى ارائه مى�كنند. هم مق+اس
بهـروزى مـعنوى FACIT (Fitchett, Peterman, & Cella, 1996) هم مـقـ+ـاس بهـروزى مـعنوى
ال+سون (1983) با تدارك خرده مق+اس�هاى جداگانه، تما
زهاى جالب�توجهى ب+ن بهروزى مذهبى
و بهـروزى وجودى به حـساب آورده�اند. ا
ن شـاخص�ها به توجـه دادن نسبت به 
ك جنبـهÏ مهم از
ك+ف+ت زندگى كه مـعمولاً در تحق+قات مربوط به سلامت ناد
ده گـرفته مى�شد، كمك نموده است.
امـا از آنجا كـه بنظر مى�رسـد مـواد ا
ن مـق+ـاس�ها (بو
ژه خـرده مـق+ـاس�هاى وجـودى 
ا مـعنا
ى) با
اـخص�ها ممكن است براى پ+ش�ب+نى نتـا
ج بهـروزى روان�شناختى و خلُقى همـپوشى دارد، ا
ن ش

روان�شناختى كه با آن آم+ختگى دارند، مف+د نباشند.

j³ðd� ÈU¼ hšUý

اخـ+راً مـوجى از شـاخص�ها براى سنجش مـفاه+م مـرتبط با د
ن�دارى، هم�چون بـخشـا
ندگى،٨١
منبع خدا
ـى كنترل،٨٢ و از خـود�گذشـتگى ا
جـاد شده است. تاكنـون فقط تعـدادى از آن�ها براى
زم+نه�هاى مـربوط به سلامت رواسازى شـده است. در ا
ن قسمت به ذكـر چند تا از ا
ن ابزارها كه
ارزش آن�ها براى تحق+قات مربوط به سلامت اثبات شده، 
ا نو
دبخش به نظر مى�رسد، مى�پرداز
م.

بخشا�ندگى

در چند دههÏ گذشته چند
ن شاخص بخشا
ندگى پد
د آمده است. بس+ارى از آن�ها بر بخشا
ش
در برابر مـوقـع+ت�ها 
ا خطـاكارى�هاى خـاص مـتمـركـز است. در مقـابل، مـقـ+اس خـصـ+صـه�اى
بخشـا
ندگى (Berry, Worthington, O’Connor, Parrott, & Wade, 2000) به سنجش آمادگى
بخـشـودن در شـرا
ط مـتـفـاوت، 
ا «بخـشـا
ـنده بودن» مى�پردازد (Roberts, 1995)؛ ن+ز ر.ك:
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Worthington, Berry, & Parrott، فصل٥، همـ+ن كتاب). ا
ن ابزار ده مـاده�اى در مجمـوعه�اى

از بررسى�هاى انجام شده با دانشجو
ان سالم دورهÏ كارشناسى (,.Berry et al، در حال بازنگرى)،
Ïى سازه
اعتبار بازآزما
ى ٠/٧٨)=(r و هماهنگى درونى (٠/٧٩=آلفا) قابل قـبولى نشان داد. روا
ا
ن ابزار بوس+لهÏ همبستگى�هاى معنادار ب+ن درجه�بندى�هاى خود و د
گران كه بر مبناى ا
ن مق+اس
انجـام شد، همـخوانى�هاى مـعنادار با د
گر شاخص�هـاى بخشـا
ندگى، و همبـستگى با سـازه�هاى
مرتبطى هـم�چون همدلى،٨٣ اهل توافق بودن،٨٤ و خشم، مـورد تأ
+د قـرار گرفت. ابزار مـوجز
TRIM; McCullough et) انگ+زش�هاى ب+ن شـخصى مـربوط به خطاكارى٨٥ است Ïگر، س+اهه
د
al., 1998). ا
ن پرسشنامهÏ ١٢ماده�اى بر انگـ+زش�ها
ى متـمركـز است كه تصور مى�شـود ز
ربناى

بخـشا
ـندگى هستنـد. ا
ن ابزار نمره�هاى جـداگانه�اى براى [دو سـبك برخـورد با خطاكـارى 
عنى]
اجتناب مـرتبط با خطاكارى (مثلاً، «من ارتبـاطم را با او قطع مى�كنم») و انتقام (مـثلاً، «من تلافى
خــواهم كـرد») تول+ــد مى�كند. در بـررسى�ها
ى با دانشــجـو
ـان دانشگاه شــواهدى بر همــاهنگى
درونى، اعتـبار بازآزمـا
ى، و روا
ى سازه بدسـت آمد (McCullough et al., 1998). مز
ت�هاى
مقـ+اس TRIM و مقـ+اس خـص+ـصه�اى بـخشـا
ندگى، عبـارتند از مخـتصـر بودنشان در مـقا
سـه با
ابزارهاى مشابه و تأك+ـدشان بر ابعادى از بخشا
ندگى كه از لحاظ نـظرى داراى اهم+ت هستند. اما

تاكنون نه در جامعهÏ پزشكى نه در جامعهÏ روانپزشكى رواسازى نشده�اند.

منبع خدا�ى كنترل

سازگارى با شرا
ط دشوار، از جمله ب+مارى، متأثر از باورهاى شخصى دربارهÏ كنترل�پذ
رى
آن رو
دادهاست. مق+اس�هاى چند�بعـدى منبع كنترل سلامتى٨٦ (MHLC)، نوع C، شامل چهار
مـق+ـاس است كه به سنـجش ا
ن مسـئله مى�پردازد كـه به باور پاسخگرهـا، ب+مـارى�شان تا چه حـدّ
نت+جهÏ (١)�رفتار خودشان، (٢)�رفتار پزشكان، (٣) رفتار د
گران (غ+ر از پزشكان)، و (٤)�شانس

ا سرنوشت است (Wallston, Stein, & Smith, 1994). اخ+راً مق+اس پنجمى ته+ه شده است كه
به ارز
ابى باورها
ى مى�پردازد مربوط به ا
ن�كه وضع+ت شـخص تحت كنترل خداوند است (مثلاً،
«وضع+ـت من به هر صورتى درب+ا
د، مشـ+ت خداوند است»؛ Wallston et al., 1999). مق+اس
شش ماده�اى منبع خدا
ى كنتـرل سلامتى٨٧ (GLHC) در ب+ن ب+ماران مبـتلا به آرتر
ت روماتوئ+د و
اـهنگى درونى بالا (٠/٩٤-٠/٨٧=آلـفـاها)، همـخـوانى�هاى مـعنادار با فلج سـ+ـسـتـمى،٨٨ هم
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د
ن�دارى عمـومى و كنار آمدن مـذهبى، و همبسـتگى�هاى معنادارى با سـازگارى ه+جـانى از خود
نشـان داد. منبع خدا
ى كنتـرل همخـوانى ن+رومنـدى با سا
ر مـق+ـاس�هاى منبع كنترل نداشـت، كه
نشان مى�دهد ا
ن مـق+اس اطلاعات مـجزاّ
ى بدست مى�دهد. تصورات [مربوط به] ا
ن�كـه خدا بر
سلامت شخص تأث+ر مى�گذارد، اشكال متفاوتى مى�تواند داشته باشد (Pargament et al., 1988؛
ن+ز ر.ك. به قـسمت پ+شـ+ن هم+ن نوشـته دربارهÏ حل مسئله مـذهبى). نحوهÏ ب+ان در مواد مـق+اس
GHLC و الگوى همخوانى�ها
ش با درماندگى، نشان مى�دهد كه ا
ن مق+اس در درجهÏ اولّ منعكس

كنندهÏ سبك «تمك+ن» منفعلانه است كه در آن مسئول+ت اصلى به خدا اسناد داده مى�شود، برخلاف
سبك «خودفرمان» 
ا سبك «مشاركتى» ارتباط با خدا.

g−MÝ d~|œ ÁułË

پرسشـنامه�هاى مخـتصـرى مثل آن�ها
ى كـه در قسـمت�هاى پ+شـ+ن شرح داده شد، داراى مـز
ت�هاى
مـتفـاوتى در تحـقـ+قـات مـربوط به سـلامت هسـتند. ا
ن پرسش�نامـه�ها اجـرا و نمره�گـذارى�شان آسـان
است، غــالبـاً از ســوى ب+ـمــاران به خـوبى پـذ
رفـتــه مى شـوند، و بـه سـهـولـت مى�توان آن�ها را در
مجمـوعه�هاى سنجشى بزرگ�ترى كه مـعمولاً مورد اسـتفادهÏ پژوهشگران حوزهÏ سلامت است، وارد
نمود. با ا
ن حـال، محـدود
ت�ها
ى كه پرسـشنامـه�هاى خودسنجى را
ج دارند، كـاملاً شناخـته شـده
است. ا
ن پرسـشنامه�ها تنهـا ح+طهÏ مـحدودى از تجـربه را منعكس مى�كنند، و در مـعرض سـوگ+ـرى
بوسـ+لهÏ حـالت تدافـعى،٨٩ مـد
ر
ت برداشت،٩٠ حافظهÏ مـحـدود، اقـتضـاءات زمـ+نه�اى، و غـ+ـره
هسـتند. ضـرورت روزافزونـى براى استـفـاده از رو
كردهاى پر�بارتر و خـلاق�ترى در زمـ+نهÏ سنجش
زندگى مذهبـى، از قب+ل مـصاحبـه�هاى ساخت�دار، درجـه�بندى�هاى مشـاهده�گر،٩١ داستان�پردازى
كتبى داراى رمز كامپ+وترى،٩٢ و درجه�بندى�هاى بوم�شناختى گذرا٩٣ وجود دارد. گرچه تمركز ما در
ا
ن نوشتـه بر ابزارهاى مختـصر و كاربـردى بوده است، چند مثال از رو
كردهاى مـتنوع�تر به سنجش
Ïل مـورد اشاره قـرار گـرفـته اسـت. (سنجش ك+ـفى به قلـم چ+ربن [در مـقـاله
د
نى و مـعنوى ن+ـز در ذ
«ارز
ابى علائق د
نى و معنوى در رواندرمانى» در هم+ن شمارهÏ نقدونظر] مورد بحث قرار مى�گ+رد.)

تلاش�هاى معنوى

شاخص�هاى هدف�محور، راه نو
دبخشى پ+ش روى تحق+ق در زم+نهÏ د
ن�دارى مى�گشا
د. با



≥±
µ¨

ÂË
œ Ë

 ‰
Ë«

 Á—
UL

ý
Ø

rN
½ ‰

UÝ
Ø

d
E

½
 Ë

 b
I
½

اسـتــفـاده از پرسـش�هاى باز پاسخ و درجــه�بندى��هاى خـود، روش�هـا
ى ا
جـاد شــده است براى
سنجش ا
ن�كـه مـتغـ+ـرهاى انگ+زشى كـه به صـورت�هاى مـختل9، به عنوان تـلاش�هاى شخـصى

ا طرح�هاى شخصى (Little, 1989) تعب+ر ،)Cantor, 1990)، تكال+9 زندگى (Emmons, 1999(
و تفس+ر شده�اند، چگونه در زندگى روزمره ابراز مى�شوند. ا
ن رو
كرد به سنجش اهداف شخصى،
پس از آن، در بررسى تـلاش�هاى مـعنوى 
ـا وجـودى ن+ــز مـورد اسـتــفـاده قــرار گـرفت (مــثـلاً،
تلاش�ها
ى براى «تعـمـ+ق ارتباطـم با خدا»، «بخـشـا
نده�تر بودن»؛ Emmons, 1999). ا
ن روش
هم داده�هاى فـردنگر٩٤ و هم قـانون�نگر٩٥ را فـراهم مى�كند. اگـر بتـوان راه�هـا
ى براى به حـداقل
رسـانـدن تكل+9 برخى نـظام�هاى درجـه�بندى مــفـصل�تـر بر دوش ب+ـمــار پ+ـدا كــرد، ا
ن رو
كرد
مى�تواند اطـلاعـات ارزشـمنـدى در مـورد ا
ن�كـه بـ+ـمـاران پزشـكى و روانپـزشكى چـگونه اهداف
مـعنوى را در زندگى روزمـره دنبـال مى�كنند در اخـت+ـار بگذارد و مكملّ اطلاعـات بدست آمـده از

شاخص�هاى خص+صه�اى د
ن�دارى به طور كلى باشد.

مصاحبه�هاى ساخت�دار

(King, Speck, & Thomas, 1995) نى و معنوى٩٦
مصاحـبهÏ آزاد سلطنتى براى باورهاى د

ك مـصـاحـهÏ سـاخت�دار است كـه داده�ها
ى كـمىّ در مـورد باورهـاى مذهـبى ب+ـمـاران پزشكى و
تصوراتشان نسبت به ب+مارى�شان ارائه مى�كند. ا
ن مـصاحبه ب+ن سه گروه از پاسخگران تما
ز قائل
مى�شود؛ (١)�گروهى كه 
ك جهان�ب+نى «مـذهبى» را ب+ان مى�كنند (
عنى، پ+وندجو
ى با 
ك سنت
اعـتـقـادى)، (٢)�كـسـانى كـه 
ك جـهـان�ب+ـنى «مـعنوى» را اظهـار مى�كنند (
عـنى، باور به قـدرتى
مـاوراى خود، در غـ+اب 
ـك د
ن خاص)، و (٣)�پاسـخگرها
ى كـه 
ك د
دگـاه «فلسفى» تحـو
ل
مى�دهند (
عنى، جستجوى 
ك معناى وجودى [براى زندگى]  بدون توسلّ به 
ك قدرت ماوراى
+ـاس�هاى جداگانه، نمره�ها
ى براى باورهاى معنوى و باورهـاى فلسفى فراهم مى�كند و خود). مق
سؤالات انفـرادى ن+ز باورهاى شركـت�كنندگان را دربارهÏ علت و ماه+ت بـ+مارى�شـان مى�سنجد.
تحق+قاتى كه با كاركنان ب+مارستانـى و ب+ماران متعلق به بخش پزشكى عمومى انجام شد، هماهنگى
درونى خوبى براى مقـ+اس معنوى (٠/٨١=آلفا) اما اعتبـار ضع+فى براى مق+ـاس فلسفى نشان داد
(٠/٦٠=آلفـا؛ King et al., 1995; Seybold, 1999). اعـتـبـار بازآزمـا
ى كــه در مـ+ـان كـاركنان
اـنى ارز
ابى شد براى هر دو مق+اس و براى هر 
ك از مواد انـفرادى خوب بود، گروهى از ب+مارست
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پاسخگران بـس+ار مـذهبى (مثلاً كـش+ـشان، روحان+ـان) در مقـ+اس معنوى نمرات بالاتـرى نسبت به
كاركنان و ب+ماران بدست آوردند. اطلاعات د
گرى دربارهÏ روا
ى ا
ن مق+اس وجود ندارد.

سنجش فرافكن٩٧

Saur & Saur, 1993; Brokaw, ؛STARR) آزمون موضوعات معنوى و پاسخ�هاى مذهبى
1999) نشـان�دهندهÏ انطبــاق فنون فــرافكنى با سنـجش مـعنـو
ت است. ا
ن آزمـون از ١١ كــارت

محرك تشكـ+ل شده كه به سبك آزمون انـدر
افت موضوع (TAT) ته+ه شده است. از پاسخگرها
9
خواسته مى�شـود داستانى دربارهÏ آدم�ها
ى كه در تصو
رهاى سـ+اه و سف+د كش+ـده شده�اند، تعر
كنند؛ بجاى ا
ن مى�توان از تعدادى دستورالعمل�ها و پرسش�هاى د
گر ن+ز استفاده نمود. نظام�هاى
نمره�گذارى متعددى ته+ه شده است. اعتبـار ارز
اب+ها براى ١٢بعُد نمره�گذارى كه مس+نر ا
جاد نمود،
ب+ن ٠/٤٦ تا ٠/٨٨ قرار داشت (مـ+سنر،٩٨ 1995، نقل از: Brokaw, 1999). وى شواهدى از
روا
ى همزمـان ا
ن آزمون گزارش نمود. البتـه استفاده از ا
ن شـاخص، مستلزم مهـارت در اجراى
آزمــون فـرافكن، عــلاوه بر د
دن آمــوزش و
ژهÏ ا
ن ابزار مى�بـاشـد. در مــورد اسـتــفـاده از آن در

زم+نه�هاى مربوط به سلامت اطلاعى ندار
م.

U¼ÅÈd}ÖÅt−}²½

در مـجمـوع، پ+شـرفت قابل�مـلاحظه�اى در زمـ+نه ا
جاد 
ا سـازگـار كردن شـاخص�هاى د
نى براى
اسـتفـاده در زم+نه�هاى مـربوط به سـلامت حاصل شـده است. پژوهشگران و مـتخـصصـ+ن بال+نى
+ـش�رو دارند. واضح است كه ه+چ 
ك از ا
ن ابزارها بى�ع+ب عرضهÏ انتخاب�هاى روزافزونى را پ
و نقص ن+ست. بجز مـق+اس�هاى بهروزى معنوى، ب+شتـر شاخص�ها بر د
ن�دارى تمركز دارند، نه
معنو
ت (
عنى، دغدغهÏ امور مقدس 
ا متعالى كه ضـرورتاً ر
شه در 
ك سنت اعتقادى تثب+ت شده
ندارد). تا آنجا كـه ما اطلاع دار
م شاخص�هاى دق+ق بسـ+ار كمى از معنو
ت 
ا كنار آمـدن معنوى با

ك ب+مارى خاص (مجـزاّ از بهروزى معنوى) ته+ه شده است. (مصرف�كنندگـان دق+ق متوجه ا
ن
نكته هسـتند كه برچسب روى جعبـه هم+شه مـحتواى آن را نشان نمى�دهد). و اگـرچه شاخص�هاى
بهـروزى مـعنوى راه�هاى جـد
دى فراروى تحـقـ+ـقات گـشـوده است، چنان�كـه گـفتـه شـد، به نظر
مى�رسد ا
ن ابزارها با بهـروزى روان�شناختى خلَط مى�شوند، لذا با
د در چگونگى تعـب+ر و تفـس+ر
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آن�ها احـت+ـاط نمود. نقـائص د
گرى را ن+ز مـى�توان براى برخى از ا
ن ابزارها برشـمرد، از جـمله،
محدود بودن اطلاعات مربوط به پا
ا
ى زمانى٩٩ و روا
ى همگرا، آثار سق9 بالقوه،١٠٠ و فقدان
اطلاعات مربوط به سـوگ+رى مطولب+ت اجتمـاعى. علاوه بر ا
ن، ب+شتر مـواد ا
ن پرسشنامه�ها در
چهـارچوب زبان تـوحـ+ـدى شكل گـرفـتـه�اند و، بنـابرا
ن، مـعلوم ن+ـست تـا چه حـدّ مـورد قـبـول

پاسخگرهاى غ+ر�خداپرست قرار خواهد گرفت.
با ا
ن حال، هم�اكنون شـمارى از شاخص�هـاى مختصـر و كاربردى براى سنجش ابعـاد مهم
Ïم. كـار اخـ+ـر مـؤسـسـه
مـعنو
ت 
ا د
ن�دارى در زمـ+ـنه�هاى مـربوط به سـلامت را در اخـتـ+ـار دار
فتزر/مؤسسهÏ ملىّ سالمندى (1999)، كه كوششى جمعى براى بهبود بخش+دن به ا
ن ابزارهاست،
Ïن حـوزه سه+م خواهد بود. كـمال مطلوب آن است كه در رشد و تـوسعه
در پ+شـرفت�هاى ب+شتر ا
مق+اس�ها، تأك+د بر شاخص�هاى مختصر و كاربردى�اى باشد كه داراى پشتوانهÏ تئور
ك باشند، از
مخلوط كـردن ابعاد متفاوت د
ن�دارى 
ا مـعنو
ت اجتناب كنند، و براى افراد مـتعلق به سنت�هاى

د
نى و فرهنگى متفاوت (از جمله پاسخگرهاى غ+ر�خداپرست) قابل استفاده باشند.

∫U¼ÅXýu½ÅvÄ
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