
12 

 

مقایسه اثربخشی كيفيت زندگی درمانی و درمان مبتنی بر معنویت اسلامی برتحمل  

 پریشانی، استرس، اضطراب  و افسردگی  زنان  مبتلا به سردرد تنشی

 

 72/95/09 تاریخ پذیرش:                                                  51/90/01تاریخ دریافت: 

 **نازنین رزازیان**، ***امیر قمرانی**، سینیفریبا ح*، محمد باقر کجباف

 چکیده

تني است که شیوع زیادی دارد.استرس و خلق منفي، عامل تشدید کننده سردردهای سردرد تنشي یکي از انواع اختلالات روان مقدمه:

بر تحمل پریشاني،  لاميو درمان مبتني بر معنویت اس هدف اصلي پژوهش حاضر مقایسه اثربخشي کیفیت زندگي درماني تنشي است.
 استرس، اضطراب و افسردگي در زنان مبتلا به سر درد تنشي بود.

جامعه آماری پژوهش بود. کنترلبا گروه  و پیگیری پس آزمون، و از نوع پیش آزمون تجربينیمه طرح پژوهش حاضر به صورت  روش:

و با  در دسترسبا استفاده از نمونه گیری  3131شاه بود. که در سال  بیماران زن مبتلا به اختلال سردرد تنشي درشهر کرمانمشتمل بر کلیه 
 31نفر انتخاب شده به روش تصادفي در دو گروه آزمایش و کنترل) هر گروه  13استفاده از ملاک های ورود و خروج، انتخاب شدند تعداد 

حت کیفیت زندگي درماني و گروه آزمایش معنویت درماني دقیقه ای ت 39جلسه  8نفر( قرار گرفتند.گروه آزمایش کیفیت زندگي درماني در 

دقیقه ای تحت درمان مبتني بر معنویت اسلامي قرار گرفتند، در حالي که گروه کنترل هیچ درماني را دریافت  399جلسه  8نیز در 
سه گروه در مراحل پیش  ننمود.ابزارهای پژوهش شامل مقیاس تحمل پریشاني و مقیاس افسردگي،اضطراب و استرس بودند که در هر

 آزمون، پس آزمون و پیگیری بر روی شرکت گنندگان اجرا شدند.

نتایج حاصل از تحلیل کوواریانس چند متغیره نشان داد در دو گروه کیفیت زندگي درماني و درمان مبتني بر معنویت اسلامي،   یافته ها:

معني داری داشته. اما  تأثیرراب در مراحل پس آزمون و پیگیری اضط و مداخله صورت گرفته بر تحمل پریشاني، استرس، افسردگي
اثربخشي معنویت درماني در کاهش اضطراب و افسردگي در پس آزمون بیشتر از کیفیت زندگي درماني بود.در حالي که در تحمل پریشاني و 

معنویت درماني بیشتر از  تأثیرنیز در همه متغیرها  افسردگي تفاوت دو گروه مداخله در پس آزمون معني دار به دست نیامد.در مرحله پیگیری
 کیفیت زندگي درماني بود. 

براساس یافته ها، هر دو درمان، کیفیت زندگي درماني و درمان مبتني بر معنویت اسلامي مداخلاتي مؤثر در بیماران مبتلا  نتیجه گیری:

 ت اسلامي بیشتر است.طولاني مدت درمان مبتني بر معنوی تأثیربه سردرد تنشي است.اما 

 کیفیت زندگي درماني، درمان مبتني بر معنویت اسلامي، تحمل پریشاني، استرس، اضطراب، افسردگي، سردرد تنشي. واژه های کلیدی:
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 مقدمه
فیزیولوژیك اشاره به آن  -اختلالات روان تني یا روان 

دسته از حالات جسماني دارد که درآنها حوادث پرمعنای 

روانشناختي به طورتنگاتنگي با نشانه های بدني مرتبط 
 -بي این مشکلات و اختلالات شامل اختلالات قل هستند.

عضلاني،  -ای، استخوانيروده -عروقي، تنفسي ، معدی 
 هنگامي تني اصطلاح روان پوست و سردرد هستند.معمولاً

 و های فیزیکي نشانه دارای شخص که مي رود  کار به
 دلیل عوامل به عمدتاً رسد مي نظر به که است جسمي

بروز  و اند.ظهور شده تشدید یا ایجاد شناختي روان
 روان عوامل که است آن ان تني نیازمندرو اختلالات

 با پیوند در همزمان طور به جسمي های و نشانه شناختي

سردرد یکي از رایج ترین شکایت ها در  .[3]باشند یکدیگر
شایع ترین نوع  3(TTH)های عصب شناختي و درمانگاه

که این نوع از سردردها در زنان دو برابر  [2]سردردها است
این سردردها مي توانند خفیف و با  .[1]شایع است مردان

تحقیقات  فواصل نه چندان کم و یا شدید و دیرپا باشند.
جدید نشان داده است که فعالیت های اجتماعي در حدود 

و سردردهای  [4]درصد از این بیماران مختل مي گردد 69
های روزمره زندگي را محدود شدید و تکرار شونده فعالیت

مي سازند، کیفیت زندگي را تقلیل مي دهند و باعث 
.این سردردها با درد [5]کاهش بهره وری مي شوند 

دوطرفه غیرضربان دار )فشار یا سفتي، دردکند شبیه باند 
ع پیچي یا کلاه ( درد خفیف یا متوسط که بتواند مان

.بسیاری از [6]فعالیتهای شخصي شود، مشخص مي شود
های مزمن با مسائل رواني و رفتاری همراه هستند سردرد

و افسردگي و اضطراب یکي از مسائل منجر به بستری 
کردن بیماران دچار سردرد مزمن دربیمارستان مي شود 

افسردگي و اضطراب با تداوم سردرد بیش از شدت سردرد 
. علائم روان تني همیشه پیامي درخود [8, 7]رابطه دارد

از یك « فرار»نهفته دارند.هدف آن ها یکسان است: 
موقعیت دشوار، تنش زا یا درد آور.نشانه های روان تني را 

خود رنج »مي توان به عنوان روشي جهت ارتباط یك 
این نشانه ها تا حدی با اطراف دانست اگرچه « دیده

پیچیده هستند ولي مي توان آن را مانند گریه جهت 
و رشد  نظریپیشرفت های  .[3]دریافت کمك تلقي کرد

                                                 
1- Tension Type Headache (TTH) 

فزاینده تحقیقات، مباني لازم برای مفهوم سازی سردرد، 
 به عنوان یك اختلال روان تني را فراهم آورده است.

-توانند آسیببه تنهایي نمي شناسيزیستهمچنین عوامل 

پذیری نسبت به تجربه اختلال سردرد، زمان حمله آن، 

های آن یا سیری که طي مي کند تسریع و تشدید حمله 
.استرس [39]ناتوانایي مرتبط با اختلال را تبیین نمایند

روانشناختي و خلق منفي به عنوان عوامل تشدید کننده 
اند که خود نتیجه افزایش سردرد سردرد تنشي نامیده شده

 .[33]شودمي ها بوده و منجر به تشدید حملات سردرد
نتایج مطالعات نشان داده است که سردرد تنشي توسط 

استرس اغلب  .[32] گردداسترس ایجاد شده و تشدید مي
با انقباض طولاني عضلات سر و گردن همراه است که 
طي چندین ساعت ممکن است سبب انقباض عروق خوني 
شود.دردی مبهم معمولا در پشت سر ظاهر شده و در تمام 

نواری سفت به دور سر منتشر مي شود و گاهي به صورت 
پیامد های جسمي استرس .[31]جمجمه احساس مي شود

وتاثیر آن بر سلامت به میزان وسیعي مورد مطالعه واقع 

شده است.پژوهش ها بیانگر آن است استرس باعث 
ناکنش وری جسمي شده و همچنین افزایش بیماری و 

به دلیل ناتواني افراد در کنترل .[34]عود آنرا به دنبال دارد
آشفتگي خود در شرایط استرس زا،استرس به عنوان یکي 
از عوامل اصلي تشدید کننده ی حمله های سردرد مطرح 

اضطراب یك احساس ناخوشایند و مبهم  .[35]شده است

دید نسبت به اغلب به شکل دلواپسي است که با حس تر
این حس  .[36]شودیك عامل ناشناخته تعریف  مي

تواند با علائم فیزیولوژیك و علائم عاطفي ناخوشایند مي
بسیاری همراه باشد و به شکل یك احساس عاطفي شدید 

ارتباط معني داری بین سردرد هایي که از  .[37]بروز کند
زمان کودکي و بلوغ شروع مي شوند و بروز افسردگي در 

افرادی که از افسردگي رنج مي  سال های بعد وجود دارد.
سردرد دارند و وجود  احتمالبرند، دو برابر افراد غیر افسرده 

تي از افسردگي اساسي هنگام بلوغ در فردی که هیچ شکای
-حاکي از شروع سردرد در آینده است مي سردرد نداشته،

توان نتیجه گرفت که یك ارتباط عصبي شیمیایي بین 
-در افرادی که سردرد .[38]افسردگي و سردرد وجود دارد

های غیر ارگانیك مزمن دارند، افسردگي به عنوان یکي از 
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 ،3هیث.[33]متغیرهای سردرد مزمن مطرح شده است

نشان دادند که در  5و خوری 4، میجر1، مهماسني2سابیلا
افراد مبتلا به سردرد های اولیه، شدت سردرد با شدت 

همچنین یك سوم . [29]افسردگي، رابطه ی مثبت دارد

مراجعه کنندگان به مراکز بهداشتي آریزونای آمریکا با 
شکایت سردرد اولیه، دارای علائم افسردگي با شدت 

افسردگي اختلال شایعي است که  .[33]متوسط بودند
درصد  25درصد و در زنان  35شیوع مادام العمرش حدود 

است.میزان بروز افسردگي اساسي در بیماراني که به 
.سازمان [31]پزشکان عمومي مراجعه مي کنند، بالاست

 2929بهداشت جهاني تخمین زده است که تا سال 
افسردگي دومین بیماری پس از بیماری های قلبي و 

عروقي خواهد بود که سلامتي و حیات انسان را در جهان  
تهدید خواهد کرد. افسردگي در شکل های خفیف و 
متوسط،پدیده ای با تجربه ی همگاني و جهان شمول 

ختلف مي تواند به عنوان یك اختلال است و در اشکال م
فلج کننده تلقي گردد. افسردگي اغلب به طور خالص وجود 

درصد موارد بیماران افسرده یك اختلال  59ندارد و در 
افسردگي، یکي از .[23]اضطرابي نیز همراه دارند 

های شایع عاطفي است که موجب عدم لذت بردن بیماری
در واقع، فرد افسرده، دچار یك نوع  از زندگي مي شود.

مي شود که بر روابط اجتماعي و شخصي  عذاب روحي ای
برگشت ناپذیر  مي گذارد و گاهي اوقات نیز وی اثر منفي 

ت دادن و خود را با علایمي نظیر خلق پایین، از دس است
احساس، پوچي، کندی رواني و حرکتي، احساس گناه و 
ناتواني در تمرکز و افکار مربوط به مرگ نشان مي 

 اضطراب بالاتر سطوح با اغلب این اختلال.[31]دهد

 ساده فوبیاهای و هراس حملات مي تواند با و شده همراه

 مخاطره به را فرد زندگي که کیفیت باشد همراه پیچیده یا

به توانایي تجربه و  تحمل پریشاني )آشفتگي( .[22]دانداز
 روان شناختي منفي اطلاق مي شود.تحمل موقعیت های 

آشفتگي ممکن است  ما حصل فرایند های فیزیکي و 
شناختي باشد.افراد با تحمل پریشاني پایین،هیجان را غیر 

                                                 
1- Heath 

2- Sabila 

3- Mamassani 

4- Major 

5- Khoury 

قابل تحمل مي دانند و نمي توانندبه آشفتگي و پریشاني 
شان رسیدگي نمایند،این افراد وجود هیجان را نمي پذیرند 

آشفتگي مي کنند زیرا   و از وجود آن احساس شرم و
توانایي مقابله ی خود با هیجانات را دست کم مي گیرند و 

تلاش فراواني جهت جلوگیری از مسایل منفي و تسکین 
افسردگي و اضطراب  .[21]فوری آن انجام  مي دهند

بیشتر باتکرار و تداوم سردرد رابطه دارند تا با شدت 
گهي و درمان سردرد های آن.بنابراین در تشخیص،پیش آ

مزمن بایستي به جنبه های رواني همراه با آن توجه 
بیشتری نمود و درمان روان شناختي رابه عنوان مکمل مد 

نظر داشت چرا که  درمان موفق سردرد های مزمن وابسته 
. [7]به تشخیص حالات افسردگي و اضطرابي مي باشند

رمان های دارویي و غیر همواره در مقایسه اثربخشي د
دارویي بیماران مبتلا به سردردهای تنشي اختلاف وجود 

.اما تحقیقات در سال های اخیر نشان داده است [24]دارد
که کیفیت  [25]یي و روانشناختيدرمان های غیردارو

قرار مي دهند، در این بیماران  تأثیرزندگي را تحت 

 بهزیستي هکه مطالع است معتقد 6فریش اثربخش است.

 بعد بشر چالش علمي بزرگترین آن ارتقاء و جوامع و افراد

 به [26]است تکنولوژی زمینه در پیشرفت و افزایش از

 و اصلاح بر متمرکز باید های امروزی درمان دلیل همین
 ایجاد و ها توانمندی و گسترش زندگي کیفیت تغییر

 و شادی حقیقت در زیرا.افراد باشد در زندگي از رضایت

 روی متضاد قطب دو و منفي( مثبت )عاطفه افسردگي

 صورت به را ما منفي درمان ،خلق و نیستند پیوستار یك

 نمي سوق زندگي از و رضایت شادی سوی به اتوماتیك

ترکیبي از  7(QOLTکیفیت زندگي درماني ). [27]دهد
جدیدترین پژوهش ها و نظریه های مربوط به شادکامي، 
روانشناسي مثبت و مدیریت عواطف منفي را به همراه 

بصیرت ناشي از کار بالیني و روانشناسي مثبت به شکل 
مؤثر انسجام بخشیده و مورد استفاده قرار مي دهد.این 

اجعین بالیني یا غیربالیني به رویکرد را مي توان برای مر
و  [28]کار برد.این درمان یکي از معدود درمان های جامع

که با  [19, 23]مبتني بر نظریه و شواهد تجربي است
آخرین صورت بندی درمان شناختي بك ونظریه شناختي

                                                 
6- Frisch 

7- Quality of Life Therapy  
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ي رواني هماهنگ است.کیفیت افسردگي و آسیب شناس
شامل رویکردی برای افزایش رضایت از  زندگي درماني
رضایت از زندگي به عنوان ارزیابي فرد از  زندگي است.

جنبه های مختلف زندگي خویش توصیف مي شود.فریش 

معتقد است که این درمان مانند روان درماني های مثبت 
انسان ها از به دنبال مطالعه و ارتقاء شادی و بهزیستي 

 [26]طریق کشف توانمندی و کیفیت زندگي برتر است
( در پژوهشي نشان داد که 2933)3سانجوان و همکاران

رضایت از زندگي و سایر شاخص های سازگاری مثبت مي 
تواند پیش بیني کننده قوی برای میزان سازگاری 

هیجاني)افسردگي و اضطراب( در مردان مبتلا به بیماری 
گي درماني، افزایش خود هدف کیفیت زند .[13]قلبي باشد

مراقبتي حرفه ای یا غنای دروني است و به عنوان احساس 
آرامش عمیق، راحتي، تمرکز، محبت، هشیاری و آمادگي 
برای مواجهه با چالش های روزانه ی زندگي و مراقبت از 
خود به شیوه ای اندیشمندانه، عاشقانه، دلسوزانه و جامع 

به هم پیوسته  تعریف  مي شود.این رویکرد انسجام

شناخت درماني و روانشناسي مثبت است که با آخرین 
صورت بندی درمان شناختي بك و نظریه ی شناختي 
افسردگي و آسیب شناسي رواني هماهنگ است، سه رکن 

عبارت است از غنای دروني، زمان یا  QOLTمداخلات 
 اساس، گروه همین بر .[26]وقت با کیفیت و یافتن معنا

 ساختارمند و صورت به زندگي کیفیت بر مبتني درماني

دنبال  به رفتاری -شناختي های تمرین و تکالیف با همراه
(بهداشت و 3زندگي  اصلي حوزه 36در  تحول ایجاد

(اهداف و ارزش ها، 1(عزت نفس، 2سلامت جسماني، 
(خلاقیت، 8(یادگیری، 7(بازی، 6ار، (ک5(پول و مادیات، 4
( فرزندان، 32( دوستان، 33(عشق، 39(کمك به دیگران، 3

 مي (جامعه36(همسایه و 35(خانه، 34(خویشاوندان، 31

 تغییر با ایجاد زندگي کیفیت در درمان مدل این در. باشد

 این شود انجام مي اصلي مفهوم 5 در رفتاری - شناختي

 و شود مي نامیده CASIO 2خلاصه طور به مفهوم پنج

 -1ها،  نگرش -2 شرایط زندگي -3از  عبارتند
 -4ایم،  کرده تعریف برای خودمان ما که استانداردهایي

 استراتژی پنج زندگي.کاسیو از کلي رضایت -5ها ارزش

                                                 
1- Sanjuan 

2- CASIO: Circumstance Attitude Standards of 

fulfillment Importance Overall  satisfaction   

 اساس بر که است ها، حوزه در این رضایت ایجاد برای

 که آنچه بین موجود و کاهش فاصله مندی رضایت ایجاد

 بردن بالا باعث که دارد، آنچه و خواهد مي شخص

( 2939)1عابدی و وستانیس .[12]شود مي زندگي کیفیت

به منظور ارزیابي درمان مبتني بر کیفیت زندگي برای 
ران والدین کودکان مبتلا به اختلال وسواس اجباردر ای

( باعث کاهش نشانه QOLTنشان دادند که این درمان )
و اضطراب و افزایش رضایت کلي خانوادگي  OCD 4های 

هم چنین میزان  شد. OCDو موقعیتي کودکان مبتلا به 
کیفیت زندگي مادران هم به طور کلي افزایش معناداری 

و همکاران  5در پژوهش دیگری رودریگو.[11]یافت
( در پژوهش با عنوان مداخله روانشناختي به منظور 2939)

بهبود کیفیت زندگي و کاهش ناراحتي رواني در 
نوع  1بزرگسالان منتظر پیوند کلیه به مقایسه اثربخشي 

بیمار به سه گروه دریافت کننده درمان  62درمان پرداختند.
رمان حمایتي، و مراقبت های مبتني بر کیفیت زندگي، د

معمولي تقسیم شدند.نتایج بیانگر آن بود که افراد گروه 

کیفیت زندگي درماني، نمرات بیشتری در مقیاس کیفیت 
زندگي و صمیمیت اجتماعي، نسبت به دو گروه دیگر به 

نقش معنویت در زندگي انسانها طي  .[14]دست آوردند
سالهای متمادی در حوزه های مختلف علمي توجهات 

 از معنویت یکي. [15]زیادی را به خود  جلب نموده است

 انسان ها همواره باورهای و است انساني زندگي ابعاد

 چالشهای و ها، ارتباطات ارزش تجارب، اعمال، معنوی،

. مطالعات درزمینه [16]را همراه دارند   خود معنوی
فیزیولوژیکي بیانگر آن است که عوامل  –لات رواني اختلا

زیست شناختي به تنهایي قادر به تبیین آسیب پذیری افراد 
تسریع و  نسبت به اختلال سردرد، زمان حمله، سیربیماری،

تشدید و هله های سردرد و یا ناتواني مرتبط با آن نبوده و 
اجتماعي سهم به سزایي در این زمینه  –عوامل  رواني 

 –دارند شواهد نشان مي دهد که فشارهای رواني 

اجتماعي از عوامل پیش بیني کننده شدت و تعدادحملات 
سردرد بوده و وقوع سردرد غالباً متعاقب دوره های 

 .[17]پریشاني و استرس افزایش مي یابد

                                                 
3- Vostanis   

4- obsessive compulsive disorder 

5- Rodrigve 
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از آنجایي که هدف مراقبت های پزشکي و روان شناختي 
مدیریت بیماری است،لذا درمانگر درگیر  چیزی فراتر از

توجه به تمامیت انسان و همه ی ابعاد وجودی وی از 
مقایسه ای و  -جمله معنویت است.بنابراین مطالعات علي

تعیین همبستگي بین متغیر های دیني و سلامت به 
تنهایي کافي نیست و زماني ارزش عملیاتي مي یابد که بر 

دیدی از روان درماني با اساس این مطالعات مدل های ج
 .[13, 18]های معنوی به وجود آید مؤلفهلحاظ کردن 

تقریباً همه صاحب نظران با این گفته  موافق هستندکه 
متغیر های فرهنگي در تشخیص ودرمان مشکلات خلقي 

مهم تلقي  مي شود.در حقیقت غفلت از تفاوت های 
فرهنگي در پژوهش های بالیني نه تنها یك سوء مدیریت 

تواند به در سیاست گذاری های پژوهشي است بلکه مي
افته های پژوهشي منجر سوء تعبیرهای جدی از ی

عقاید و ارزش ها در فرهنگ های مختلف  .[49]شود
متفاوت است و در حقیقت  انسان هایي که در فرهنگ 
های مختلف رشد مي کنند نه تنها درباره ی اشیاء و پدیده 

ها،متفاوت فکر مي کنند بلکه به نظر مي رسد نحوه 
اندیشیدن آنها نیز متفاوت باشد.این موضوع ارتباط 

درمان اختلالات روان  مستقیمي با آسیب شناسي رواني و
گام بعدی در مطالعات رو به رشد حیطه  .[43]شناختي دارد

ی معنویت گرایي،دین و علوم رفتاری موضوع لزوم ادغام 
سازی آموزه های دیني اصیل وباورها و اعتقادات بومي 

بر .[42]مربوط به سلامتي در راهبردهای روان درماني بود
این اساس مدل های مختلف روان درماني و آموزه های 
دیني در فرهنگهای مختلف و مذاهب گوناگون به وجود 
آمده است.نمونه هایي از این رویکرد های ادغام سازی 

-رفتاری -معنویت و دین عبارتند از : مدل درمان شناختي
، گروه درماني [41]مذهبي در درمان اختلال افسردگي

، .برنامه ی روان درماني دیني برای [41]مبتني بر معنویت
روان برنامه ی مداخله ی  [13]افسردگي و اضطراب 

زندگي خود را از نو "درماني معنوی تحت عنوان 
اثر بخشي مدل های .نتایج پژوهشي مربوط به [44]"بساز

مذکور، برتری آن بر مدل های سکولار که به زمینه و 
 آموزه های معنوی توجه ندارند، را نشان داده است.

-تحقیقات متعددی در مورد اثربخشي روان درماني معنوی
( با 2993و همکاران)3مذهبي صورت گرفته است.پاکرت 

 استفاده از رویکرد درمان ترکیبي  شناختي رفتاری با
مذهب و معنویت نشان دادند که این رویکرد درماني باعث 

بهبود مهارت های مقابله ای در بیماران مبتلا به اختلال 
( 2993و همکاران) 2. الیسون[45]شود مي اضطراب منتشر

با انجام پژوهشي در یك نمونه افراد عادی نشان دادند که 
مانند های مذهبي و باور به مفاهیميشدت پایبندی به باور

معاد، همبستگي منفي و معني داری با احساس اضطراب و 
 .[46]همبستگي مثبت و معني داری با آرامش دارد

که کارآمدی  ( نشان دادند2939و همکاران) 1کوزاسکي
مداخلات مبتني بر معنویت در درمان اختلال اضطراب 
فراگیر بسیار بالا بوده و باعث کاهش معني دار در نگراني 

و  4باررا.[47]شودو علایم اختلال اضطرابي در مبتلایان مي
( نشان داده اند که درمان ترکیبي شناختي 2932همکاران)

رفتاری با تأکید بر مذهب و معنویت بر روی افراد سالمند 
دارای اختلال اضطراب باعث کاهش علایم بارز اختلال از 

 (3177زرگي)جان ب .[48]قبیل نگراني در گروه آزمایش بود
در پژوهشي به بررسي اثربخشي روان درماني کوتاه مدت 
آموزش خودمهارگری با و بدون جهت گیری مذهبي بر 
مهار اضطراب و تنیدگي سنجیده شد.نتایج نشان داد که 
درمانگری چندبعدی با یا بدون جهت گیری مذهبي 

علاوه بر  دهد.اضطراب و تنیدگي را کاهش مي اسلامي

 تأثیردارای ری با جهت گیری مذهبي اسلامياین درمانگ
فراتری از درمانگری بدون جهت گیری مذهبي در کاهش 

( در پژوهش 3133. یعقوبي و همکاران)[43]اضطراب بود
ماني مبتني بر آموزه های خود نشان دادند شیوه های در

همانند روش های شناختي و رفتاری در کاهش اسلامي
. یکي از مشکلاتي که مدل های [59]اضطراب مؤثر است

روان درماني دیني در ایران با آن مواجه است فقدان یك 
های مشخص آن چارچوب نظری و تبیین پیش فرض

است.روان درماني دیني نمي تواند صرفا تلفیق برخي روش 
تي و معنوی به صورت التقاطي با شناخ –های رفتاری 

به عنوان این رویکرد رایج باشد گر چه روان درماني های

                                                 
1- Paukert 

2- Ellison 

3- Koszycki 

4- Barrera 
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یکي از روش های تقویت روان درمانگری دیني مطرح 
 رویکرد التقاطي بدون  زیر بنای نظری، .[53]بوده است

 تنها استفاده از راهبرد های موثر را  توصیه مي نماید،

دل یا نظریه روان درماني نیازمند یك چار بنابراین هر م

توضیح فرایند،ساخت  چوب نظری شامل تبیین انسان،
نهایت  علائم آسیب شناسي رواني ودر پدیدآیي،

 راهکارهای درماني مبتني بر تبیین نظری خواهد بود.
بنابراین پژوهش حاضر در جهت پر کردن خلاء موجود به 

مي  3یت اسلاميتدوین پروتکل درماني مبتني بر معنو
پردازد، پروتکلي  که بر یك چارچوب نظری انسان شناسي 

وآسیب شناسي مشخص استوار باشد و در مرحله ی دوم، 
اثر بخشي مداخله ی مبتني برآن  با روش کیفیت زندگي 

استرس و  افسردگي، درماني بر متغیر های اضطراب،
تحمل پریشاني در درمان بیماران مبتلا به سردرد تنشي 

 گیرد.ورد بررسي قرار ميم

 روش

از آنجا که پروتکل درماني مبتني بر  طرح پژوهش:

معنویت اسلامي به صورت یك مدل تعریف شده و 
متناسب با فرهنگ و آموزه های مذهبي و ایراني آماده و 
 در دست نبود، برای دستیابي به پروتکل درماني از روش

سپس به منظور نظریه زمینه ای یا داده بنیاد استفاده شد.

تعیین خط سیر پژوهش و شکل دهي به آن تعدادی از 
مقالات آثار و کتب مرتبط، مورد مطالعه قرار گرفت و هم 
چنین با چند نفر از اساتید و متخصصان حوزه روان شناسي 
و صاحب نظران علوم دیني نشست هایي برگزار شد.در 

لزوم نظریه زمینه ای، داده ها از منابع گوناگون بر حسب 
جمع آوری و طي فرآیندی خلاق ومنعطف تدوین مي 

شوند، به همین دلیل از این رویکرد بیشتر زماني استفاده 
شود که درباره یك موضوع اطلاعات منسجم یا مدل مي

.از دیگر کاربرد های [52]عملي برای کار وجود نداشته باشد
مهم نظریه زمینه ای، ایجاد و  تدوین راهبردهای درمان 

ی پزشکي است، زماني برای اختلالات مختلف در حیطه
ا نیازمند که روش های قبلي کفایت لازم را نداشته ی

تقویت با شیوه های نوین و مبتني بر فرهنگ و زمینه ی 
 .[51]اجتماعي بیماران باشد، از این روش استفاده مي شود

                                                 
1- Islamic Spirituality Based Therapy  

برای دستیابي به پروتکل درماني چهار گام طرح ریزی و 
اجرا شد: گام اول: الف( مشاهده، ب( روش گروهي متمرکز 

شي مزمن ، ج( مصاحبه با با بیماران مبتلا به سردرد تن
اساتید و متخصصان علوم دیني، د( مصاحبه با متخصصان 

روان شناسي  گام دوم: بررسي منابع نوشتاری  گام سوم: 
یکپارچه سازی اطلاعات گام چهارم : بررسي اعتبار و 
روایي پروتکل درمان مبتني بر معنویت اسلامي ،در این 

اسلامي به همراه  مرحله پروتکل درماني مبتني بر معنویت
یك فرم نظرسنجي که اهداف و محتوای هر جلسه با 
مقیاس درجه بندی)کاملا مناسب، تاحدی مناسب، 

نامناسب( به چهار نفر از متخصصین روان شناسي و علوم 
اسلامي ،غیر از متخصصین مراحل قبلي ارائه گردید و 
نظرات آنها اخذ و به شیوه ضریب همبستگي ،توافق بین 

، ارزیابي و محاسبه شد.در این راستا شاخص توافق نظرات 
معنا دار بود و  ≥95/9P/. به دست آمد که در سطح 84

اعتبار و روایي پروتکل را تایید مي نمود. جهت ارزیابي 
محتوایي پروتکل درماني پنج نفر از اساتیدمتخصص در 
حوزه روان شناسي از دانشگاه اصفهان برنامه را ارزیابي 

ا توجه به هدف های ارائه شده در پروتکل آن را نموده و ب
تایید نمودند،پنج متخصص در زمینه کارآیي پروتکل به 

کاملا "تفکیك جلسات، توافق داشته و آن را در حد 
ارزیابي نمودند. پس از انجام این مراحل پروتکل  "مناسب

تدوین درماني معنویت درماني مبتني بر رویکرد اسلامي
 (.3ه گردید)جدول شمار

تجربي و از نوع طرح پژوهشي پیش نیمه طرح تحقیق 
آزمون، پس آزمون و پیگیری با دو گروه آزمایش و یك 

 گروه کنترل مي باشد.

جامعه آماری این پژوهش مشتمل بر کلیه  :هازمودنیآ

بیماران زن مبتلا به اختلال سردرد تنشي درشهر 

 بود.نمونه ی پژوهش، از مرکز 3131کرمانشاه، سال 
بهداشت و درمان و مراجعه کنندگان به مطب پزشکان که 
سردرد تنشي مزمن آنها به تایید نورولوژیست رسیده بود و 
با در نظر گرفتن ملاک های ورود و خروج، انتخاب 

سال،  38شدند.ملاک های ورود عبارت از، داشتن حداقل 
دارا بودن حداقل سطح تحصیلات )خواندن و نوشتن(، 

بي از متخصصین مغز و اعصاب در خصوص معرفي نامه کت

بیماری )سردرد تنشي مزمن(، عدم شرکت در سایر مداخله 
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های روانشناسي یا روانپزشکي به صورت همزمان، عدم  
تشخیص  اختلال  رواني  حاد و اختلالات شخصیت،  
تمایل به بهبودی بدون مصرف دارو و موافقت درمانجو 

های خروج نیز ملاک برای حضور در جلسات درماني بود.

عبارت از، غیبت بیش از یك جلسه در جلسات درماني، 
ابتلا به اختلالات سایکوتیك، اشتغال ذهني یا افکار 
خودکشي یا ایده پردازی خود کشي و عدم تمایل درمانجو 

 دسترسدرروش نمونه گیری پژوهش  به ادامه درمان بود.
های ا و مطبای که با مراجعه به درمانگاه هبه گونه بود.

خصوصي شهر کرمانشاه با در نظر گرفتن شرایط ورود و 

خروج، انتخاب و سپس با رعایت موازین اخلاقي پژوهش 
و منطق درمان در دو گروه آزمایش و یك گروه کنترل)هر 

 نفر( قرار گرفتند. 31گروه 

 ابزار

: پرسش نامه  DTS(3(پرسش نامه تحمل پریشاني -3
نز  وگاهر  ساخته شده تحمل پریشاني توسط سیمو

این پرسشنامه تحمل پریشاني را به عنوان یك  .[52]است
مورد توجه قرار مي دهد که شامل  2سازه فراهیجاني

ارزیابي و انتظارات یك فرد از تجربه  حالات هیجاني 
( ارزیابي 2 4وانزجار 1(تحمل پذیری3منفي درمورد  
( گرایش به جذب توجه و از هم 1وقابلیت پذیری 

ژه نیروی حاصل  از ( تنظیم وبه وی4گسیختگي عملکرد 

تمایلات عمل درجهت اجتناب یا تضعیف فوری تجربه 
خرده 4سوال دارد که 35این پرسش نامه  .[54]است

جانات منفي، مقیاس پریشاني،جذب شدن به وسیله هی
ارزیابي یا برآورد ذهني پریشاني و تنظیم تلاش ها برای 
تسکین پریشاني را مي سنجد.این مقیاس براساس مقیاس 
پنج درجه ای لیکرت نمره گذاری مي شود به گونه ای که 

نمره یك به معنای توافق کامل  با گزینه موردنظر و نمره 
پنج به معنای عدم توافق کامل باگزینه مورد 

، 82/9نظراست.ضرایب آلفا برای این مقیاس ها به ترتیب 
به دست آمده است  82/9وبرای کل مقیاس  7/9، 78/9

.همچنین مشخص شده است  که  این مقیاس دارای 
 .[54]روایي ملاکي وهمگرایي اولیه کافي است

                                                 
1- The Distress Tolerance Scale 

2- meta-emotional construct 

3- tolerability 

4- aversiveness 

: این DASS( 5(مقیاس افسردگي،اضطراب و استرس   -2
و ساخته شد و دارای  6این پرسش نامه توسط لاویبوند

عبارت است که  42فرم اصلي آن دارای  .[55]دوفرم است
هریك از سازه های رواني افسردگي، اضطراب و استرس 

فرم  عبارت متفاوت مورد ارزیابي قرارمي دهد.34را توسط 
عبارت یك  7عبارت است که هریك از 23کوتاه آن شامل

آزمودني  عامل یا سازه ی رواني را اندازه گیری مي کند.
طرح شده درهرماده را که باید شدت فراواني علامت م

 درطول هفته گذشته تجربه کرده است،علامت بزند.
 هستند. 1تا 9هریك از سوالات دارای مقیاس لیکرت بین 

بازآزمایي برای زیرمقیاس  که اعتبار نشان دادند لاویبوند
برای  83/9برای افسردگي، 9/ 73های فرعي به ترتیب 

 برای روایي برای اضطراب، به دست آمد. 9/ 73استرس، 
ی اضطراب نامهمقیاس نیزضرایب همبستگي یا پرسش

 .[56]به دست آمد 9/ 74و  83/9وافسردگي بك به ترتیب 

پس از انتخاب نمونه پژوهش،  :روند اجرای پژوهش

ابتدا در خصوص مداخلات درماني توضیحاتي به گروه 
های آزمایش داده شده و از آن ها خواسته شد تا در 

جلسات درمان حضور فعالانه ای داشته باشند، سپس تمامي
پرسشنامه های تحمل پریشاني،اضطراب، افسردگي و 

بر روی شرکت کنندگان  استرس در مرحله پیش آزمون
 39جلسه  8اجرا شد.در مرحله بعدی گروه آزمایش در 

 3دقیقه ای کیفیت زندگي درماني که در جدول شماره 
جلسه ای  8ارائه شده است،شرکت نمودند. درساختار

 اني از پروتکل اجرایي جلسات فریشکیفیت زندگي درم
که به صورت دو جلسه در یك هفته و  [26]استفاده شد

طي چهار هفته متوالي انجام گرفت . گروه آزمایش 
ای درمان مبتني دقیقه 399جلسه ی  8معنویت درماني در 

به صورت گروهي ویك جلسه در هفته  بر معنویت اسلامي
هفته متوالي شرکت نمودند،)جدول شماره 8و طي 

ه گروه در مراحل پس آزمون و پیگیری دو (.سپس هر س3
ماهه با همان ابزارها مورد سنجش قرار گرفتند. گروه 
کنترل هیچ درماني دریافت ننمود. بازه زماني اجرا، در شش 

بوده است. در طول جلسات یك نفر به3134ماهه اول 

                                                 
5-The Depression, Anxiety Stress Scale 

6- Lavibond 
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عنوان دستیار پژوهش جهت توزیع فرم های لازم در 
کمك به آنها،در کنار درمانگر مداخله ها ،بین بیماران و 

حضور داشت. اجرای پرسشنامه ها با شیوه ی بي نام 
کردن آن ها و استفاده از یك کد صورت گرفت، اقدام 

کنندگان برای  مذکور جهت اطمینان بخشي به شرکت
محرمانه بودن نتایج به عنوان بخشي از اخلاق پژوهش و 

انجام  پیشگیری از خطاهای ناشي از مطلوبیت اجتماعي

شد در اجرای پرسش نامه های پژوهش از شیوه چرخش 
متناوب به منظور جلوگیری از اثرات ترتیب اجرای 
پرسشنامه ها استفاده گردید. داده ها از روش های آماری 
تحلیل کوواریانس چند متغیره)مانکوا( مورد تجزیه و تحلیل 

قرار گرفت.عناوین و محتوای مختصر جلسات آموزشي در 
 ارائه شده است. 3شماره ی جدول 

 ( عناوین و محتوای مختصر جلسات آموزشی1جدول 
 شرح جلسات جلسات نوع درمان

کیفیت زندگي درماني 
(QOLT) 

برقراری ارتباط و معرفي اعضاء، بیان قواعد گروه، اهداف و معرفي دوره آموزشي، اخذ تعهد از شرکت  اول
 پیرامون کیفیت زندگي، رضایت از زندگي، شادیکنندگان جهت حضور در جلسات، معرفي و بحث 

مروری بر بحث جلسه قبل، تعریف کیفیت زندگي درماني، معرفي ابعاد کیفیت زندگي، معرفي حیطه  دوم
گانه زندگي که کیفیت کلي زندگي فرد را تشکیل مي هند، کشف موارد مشکل آفرین  36های 

 اعضاء، خلاصه بحث، ارائه بازخورد
به عنوان پنج ریشه، شروع کردن با یکي از ابعاد، معرفي  CASIOبر بحث جلسه قبل، معرفي مروری  سوم

C  گانه ی کیفیت زندگي 36به عنوان استراتژی اول و کاربرد آن در ابعاد 
گانه  36به عنوان استراتژی دوم در ابعاد  I، معرفي CASIOمروری بر بحث جلسه قبل، معرفي  چهارم

 کیفیت زندگي
به عنوان استراتژی سوم جهت افزایش  S، معرفي CASIOمروری بر بحث جلسه قبل، بحث پیرامون  مپنج

 رضایت در زندگي، آموزش اصول کیفیت زندگي
به عنوان  Iمروری بربحث جلسه قبل، بحث پیرامون اصول مربوط به کیفیت زندگي، معرفي  ششم

 تاستراتژی چهارم و کاربرد این اصل برای افزایش رضای
 به عنوان استراتژی پنجم Oمروری بر بحث جلسه ی قبل، ادامه بحث درباره ی اصول، معرفي  هفتم

در شرایط  CASIOارائه ی خلاصه ای از مطالب عنوان شده در جلسات قبل، جمع بندی و آموزش  هشتم
انه ی گ 36در حیطه های  CASIOمختلف زندگي وکاربرد اصول در ابعاد مختلف زندگي و کاربرد 

 زندگي

درمان مبتني بر 
معنویت 

 (ISBTاسلامي)

 ، ارائه تکالیفآشنایي و طرح کلیات ، اجرای پرسشنامه ها ،تعریف معنویت درماني  با رویکرد اسلامي اول

 بررسي تکالیف ،آموزش آرمیدگي عضلاني پیشرونده با اذکار و تصویر سازی الهي ، ارائه تکالیف دوم

،خود بازنگری معنوی ، شناسایي باورهای مربوط به زندگي پیشوایان دیني ، ارائه بررسي تکالیف  سوم
 تکالیف

بررسي تکالیف ، معرفي توبه و پذیرش ضعف های خویش ،اهمیت باور کمال گرایي ، رابطه ی کمال  چهارم
 گرایي و توبه ،ارائه تکالیف

یق درمانجو به تعیین اهداف و ارزشهای مهم بررسي تکالیف ، معرفي سرنوشت ، تقدیر و تدبیر، تشو پنجم
 زندگي ، ارائه تکالیف

بررسي تکالیف ، ارائه باورهای صحیح در زمینه الگو گیری عملي از زندگي بزرگان معنوی ،آموزش  ششم
 قدرداني و تمرین بخشایش ، ارائه تکالیف

دهای معنوی  تمرین عملي ارائه بررسي تکالیف، آموزش نوشتن نامه های معنوی ،آموزش ثبت رویدا هفتم
 تکالیف

بررسي تکالیف ، ارائه راهکارهایي برای حفظ و به کارگیری روش ها در زندگي روزمره ،ارائه  هشتم
 بروشورها و دفترچه های حاوی خلاصه مواد آموزشي
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 هایافته
 های توصیفي متغیرهای پژوهش به تفکیك نتایج یافته

 
 ارائه شده است. 2روه در جدول سه مرحله پژوهش در سه گ

 های پژوهشهای پژوهش به تفکیک گروههای توصیفی متغیرآماره( 2جدول 

 گروه متغیر

 پیگیری پس آزمون پیش آزمون

 میانگین انحراف استاندارد میانگین انحراف استاندارد میانگین
انحراف 

 استاندارد

تحمل 
 پریشاني

 95/7 81/13 41/6 98/42 68/5 49/25 کیفیت زندگي درماني

 63/6 27/48 61/8 31/44 85/4 71/25 درمان مبتني بر معنویت اسلامي

 95/5 11/25 27/4 67/24 33/4 47/25 کنترل

 اضطراب

 42/5 81/29 23/5 37/21 35/6 69/11 کیفیت زندگي درماني

 79/2 73/35 61/4 73/37 32/6 31/14 درمان مبتني بر معنویت اسلامي

 62/6 29/11 15/6 11/11 68/7 49/14 کنترل

 افسردگي

 52/8 11/22 42/8 37/29 48/8 73/13 کیفیت زندگي درماني

 33/2 31 93/4 41/36 46/7 47/15 درمان مبتني بر معنویت اسلامي

 92/6 51/14 89/6 31/14 98/7 67/14 کنترل

 استرس

 41/7 24 34/8 59/22 97/8 86/28 کیفیت زندگي درماني

 65/2 41/35 33/1 34/37 28/1 71/23 رمان مبتني بر معنویت اسلاميد

 61/7 87/23 35/8 49/19 49/7 97/13 کنترل

 

در این پژوهش برای تحلیل استنباطي نتایج از تحلیل 
های کواریانس چند متغیره استفاده شد، ابتدا پیش فرض

های اصلي آزمون تحلیل مورد نیاز بررسي شد. پیش فرض
نرمال بودن توزیع نمرات، -3یانس چندمتغیری یعني؛ کوار

تساوی  -1های نمرات، همساني واریانس-2

 -5همگني شیب رگرسیون و  -4های نمرات، کواریانس
نتایج  آزمون کرویت بارتلت مورد بررسي قرار گرفت.

آزمون شاپیروویلك جهت بررسي نرمال بودن داده ها 
های توزیع نمره نشان داد، فرض صفر برای نرمال بودن

سه گروه در پیش آزمون، پس آزمون و پیگیری رد 
ها در پیش شود.یعني پیش فرض نرمال بودن نمرهنمي

آزمون و پس آزمون و پیگیری در هر دو گروه آزمایشي و  
 پیش بررسي (. جهت<95/9Pگروه کنترل تأیید شد)

 شده استفاده لوین آزمون از ها، انسیراو یبرابر فرض
یج نشان داده است در مرحله پس آزمون در متغیر .نتااست

(، اضطراب sig ،495/9=F=663/9تحمل پریشاني )

(844/9=sig ،373/9=F( افسردگي ،)222/9=sig ،
56/3=F( و در استرس )931/9=sig،81/2=F به دست )

آمده است.در مرحله پیگیری در متغیر تحمل پریشاني 
(211/9= sig،354/9=F اضطراب ،)
(245/9=sig،46/3=F(افسردگي ،)211/9=sig،53/3=F ) 

 

( حاصل شده است که sig،8/2=F= 33/9و استرس )
دهد پیش فرض برابری واریانس مجموع نتایج نشان مي

ها در همه متغیرهای پژوهش در مراحل پس آزمون و 
فرض  شیپ یبرابر يبررسپیگیری تأیید شده است. جهت 

غیرهای وابسته از مت نیروابط ب ایها  انسیکووار یتساو

 به مربوط باکس آزمون استفاده شد.نتایج باکس آزمون
نمرات   کواریانس -های واریانسماتریس همساني شرط

( و M box ،12/3=F ،981/9=sig=17/38پس آزمون )
 ( بهM box ،68/3=F ،978/9=sig=1/35نمرات پیگیری)

ها آمد که بیانگر تأیید پیش فرض برابری کوواریانس دست
به منظور بررسي پیش فرض  باشد.ر همه تحلیل ميد

همگني شیب رگرسیون، تعامل بین متغیرهای وابسته و 
همپراش بررسي شد.که نتایج این تحلیل نشان داد که در 

(، متغیر =sig=79/3F ,334/9) متغیر تحمل پریشاني
 33/9متغیر افسردگي) (،=39/3Fو= sig 333/9اضطراب )
sig P=،64/3F=افسرد ،)(388/9گي sig =،62/3F= و ،)

(، این تعامل معني دار =sig =88/3F 326/9اضطراب)
نبود و دلالت بر برقراری مفروضه همگني شیب رگرسیون 

 993/9نتایج آزمون بارتلت در مرحله پس آزمون) داشت.
sig =،851/23= 992/9در مرحله پیگیری ) آماره( و sig 

  له آزموناست که در هر دو مرح آماره( =612/25،=
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دهد ماتریس کوواریانس نمرات دار است نشان ميمعني
با توجه  باقي مانده در متغیرهای پژوهش همسان است.

توان از روش به تأیید شدن کلیه پیش فرض ها مي
 مانکوا جهت بررسي فرضیه های پژوهش استفاده نمود.

 های وابستهمایشی در متغیرهای آزگروه ه برای مقایسه( تحلیل کواریانس چند متغیر3جدول 

مراحل 
 پژوهش

 شاخص آماری             
 آزمون       

 F ارزش
درجه آزادی 

 فرضیه

درجه آزادی 
 خطا

 معناداریسطح
 میزان
 تأثیر

 توان
 آماری

پس 
 آزمون

 3 88/9 993/9 23 8 63/7 93/3 اثر پیلایي

 3 88/9 993/9 23 8 42/33 353/9 لامبدای ویلکز
 3 88/9 993/9 23 8 39/35 54/4 گاثر هتلین

 3 88/9 993/9 23 8 38/12 23/4 بزرگترین ریشه روی

 پیگیری

 3 79/9 993/9 23 8 77/8 96/3 اثر پیلایي

 3 79/9 993/9 23 8 39/37 931/9 لامبدای ویلکز
 3 79/9 993/9 23 8 15/23 39/8 اثر هتلینگ

 3 79/9 993/9 23 8 33/63 83/7 بزرگترین ریشه روی
 

مشخص مي شود که تفاوت بین  1براساس جدول 
های سه گروه با توجه به متغیرهای وابسته در سنتروئید

هایي مجموع معنادار است.بعبارت دیگر، بین آزمودني

اند)گروه های آزمایش( و که مداخلات را دریافت کرده
اند)گروه آزمودنیهایي که مداخلات را دریافت نکرده

مرحله پس آزمون، حداقل به لحاظ یکي از کنترل( در 
 993/9معني داری وجود دارد ) متغیرهای وابسته تفاوت

=P 88درصد مي باشد، یعني  88(. میزان این تفاوت 
های فردی در متغیرها، مربوط به تفاوت درصد تفاوت

ها مي باشد.هم چنین نتایج در جدول فوق بین گروه
های سه گروه با یدنشان داده است، تفاوت بین سنتروئ

توجه به متغیرهای وابسته در مجموع معنادار است.به 

هایي که مداخلات درماني را عبارت دیگر، بین آزمودني
هایي که اند)گروه آزمایش( و آزمودنيدریافت کرده

اند)گروه کنترل( در مرحله مداخلات را دریافت نکرده

 پیگیری، حداقل به لحاظ یکي از متغیرهای وابسته
(.میزان این P= 993/9معني داری وجود دارد ) تفاوت

های درصد تفاوت 79درصد مي باشد، یعني  79تفاوت 
ها مي فردی در متغیرها، مربوط به تفاوت بین گروه

درمان مبتني بر  تأثیرباشد.به منظور بررسي مقایسه 
و کیفیت زندگي درماني بر هر یك از معنویت اسلامي

حلیل کواریانس در متن مانکوا متغیرهای پژوهش، از ت
ارائه شده  4استفاده شد.نتایج این تحلیل در جدول 

 است. 
 

 تحلیل کواریانس چندمتغیره مقایسه سه گروه در متغیرهای پژوهش( 4جدول 
مراحل 
 پژوهش

 متغیرها 
مجموع 
 مجذورات

درجه 
 آزادی

میانگین 
 مجذورات

F معني داری 
میزان 
 تأثیر

توان 
 آماری

پس 
 آزمون

عضویت 
 گروهي

 3 71/9 993/9 23/44 78/3484 2 37/2368 تحمل پریشاني

 3 79/9 993/9 36/17 66/866 2 11/3711 اضطراب

 3 66/9 993/9 22/12 28/3211 2 55/2466 افسردگي
 3 71/9 993/9 64/41 48/686 2 37/3172 استرس

 پیگیری
عضویت 
 گروهي

 3 83/9 993/9 83/68 48/3783 2 35/1578 تحمل پریشاني

 3 73/9 993/9 47/62 57/3937 2 34/2335 اضطراب
 3 72/9 993/9 39/41 3629 2 1249 افسردگي
 3 71/9 993/9 64/41 48/686 2 37/3172 استرس

 

نمرات پیش  تأثیر،  با حذف 4براساس نتایج جدول 
های پس آزمون در آزمون، تفاوت بین میانگین نمره

یشاني، اضطراب، افسردگي و استرس در متغیر تحمل پر
و گروه درمان  دو گروه درمان مبتني بر معنویت اسلامي

مبتني بر کیفیت زندگي درماني و گروه کنترل معنادار 
دهد تفاوت (.به عبارتي نتایج نشان مي≥95/9Pاست )

های تعدیل شده پس آزمون در نمره بین میانگین

استرس به تحمل پریشاني، اضطراب، افسردگي و 
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(. ≥95/9Pتفکیك گروه تفاوت معنادار بوده است )
 71این درمان بر افزایش تحمل پریشاني  تأثیرمیزان 

درصد، کاهش افسردگي  79درصد بر کاهش اضطراب 

درصد است.همچنین  71درصد و بر کاهش استرس  66
دهد که حجم نمونه برای این نشان مي 3توان آماری 

ت.براساس نتایج جدول فوق نتیجه گیری کافي بوده اس
نمرات پیش آزمون، تفاوت بین میانگین  تأثیربا حذف 

های پیگیری در متغیر تحمل پریشاني، اضطراب، نمره
افسردگي و استرس در دو گروه درمان مبتني بر 

و گروه درمان مبتني بر کیفیت زندگي معنویت اسلامي
(.به ≥95/9Pدرماني و گروه کنترل معنادار است )

های دهد تفاوت بین میانگینرتي نتایج نشان ميعبا

تعدیل شده پیگیری در نمره تحمل پریشاني، اضطراب، 
افسردگي و استرس به تفکیك گروه تفاوت معنادار بوده 

این درمان بر افزایش  تأثیر(.میزان ≥95/9Pاست  )

 73درصد ،بر کاهش اضطراب  83تحمل پریشاني 
ر کاهش استرس درصد و ب 72درصد، کاهش افسردگي 

دهد نشان مي 3درصد است.همچنین توان آماری  71
 که حجم نمونه برای این نتیجه گیری کافي بوده است.

ها در مرحله پس جهت بررسي اینکه کدام یك از گروه
آزمون و پیگیری با هم تفاوت دارند مقایسه زوجي با 

استفاده از آزمون بونفروني انجام گرفت.نتایج در جدول 
 رش شد.گزا 5

 آزمون بونفرونی برای مقایسه سه گروه در متغیرهای پژوهش( 5جدول 

مراحل 
 پژوهش

 سطح معناداری تفاوت میانگین گروه گروه متغیرها

 پس آزمون

 تحمل پریشاني
 371/9 48/1 کیفیت زندگي درماني درمان مبتني بر معنویت اسلامي
 993/9 18/33 کنترل درمان مبتني بر معنویت اسلامي

 993/9 31/35 کنترل کیفیت زندگي درماني

 اضطراب

 994/9 -24/6 کیفیت زندگي درماني درمان مبتني بر معنویت اسلامي

 993/9 -69/35 کنترل درمان مبتني بر معنویت اسلامي
 993/9 -16/3 کنترل کیفیت زندگي درماني

 افسردگي
 956/9 -22/5 انيکیفیت زندگي درم درمان مبتني بر معنویت اسلامي
 993/9 -23/38 کنترل درمان مبتني بر معنویت اسلامي

 993/9 -33/32 کنترل کیفیت زندگي درماني

 استرس
 993/9 -35/3 کیفیت زندگي درماني درمان مبتني بر معنویت اسلامي
 993/9 -77/31 کنترل درمان مبتني بر معنویت اسلامي

 927/9 -82/1 کنترل کیفیت زندگي درماني

 پیگیری

 تحمل پریشاني
 993/9 62/39 کیفیت زندگي درماني درمان مبتني بر معنویت اسلامي
 993/9 57/22 کنترل درمان مبتني بر معنویت اسلامي

 993/9 34/33 کنترل کیفیت زندگي درماني

 اضطراب
 993/9 -93/7 کیفیت زندگي درماني درمان مبتني بر معنویت اسلامي

 993/9 -56/37 کنترل مان مبتني بر معنویت اسلاميدر

 993/9 -47/39 کنترل کیفیت زندگي درماني

 افسردگي
 993/9 -97/39 کیفیت زندگي درماني درمان مبتني بر معنویت اسلامي
 993/9 -47/23 کنترل درمان مبتني بر معنویت اسلامي

 993/9 -49/33 کنترل کیفیت زندگي درماني

 ساستر
 993/9 -35/3 کیفیت زندگي درماني درمان مبتني بر معنویت اسلامي
 993/9 -77/31 کنترل درمان مبتني بر معنویت اسلامي

 927/9 -82/1 کنترل کیفیت زندگي درماني
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در متغیر تحمل  5با توجه به نتایج آزمون بونفروني در جدول 
و اسلامي پریشاني و افسردگي بین درمان مبتني بر معنویت

کیفیت زندگي درماني تفاوت معنادار آماری وجود 

و (.اما بین درمان مبتني بر معنویت اسلامي<95/9P)ندارد
گروه کنترل همچنین گروه کیفیت زندگي درماني و گروه 

(.به عبارتي ≥95/9P)کنترل تفاوت معنادار آماری وجود دارد
سردگي هر دو درمان بر افزایش تحمل پریشاني و کاهش اف

اند، اما دو درمان بیماران مبتلا به سردرد تنشي اثر داشته
اند.در متغیر اضطراب و تفاوتي از نظر اثربخشي با هم نداشته

استرس هم هر دو درمان بر کاهش اضطراب و استرس نقش 
(، به علاوه اثر دو درمان بر کاهش ≥95/9P)اندداشته

ار اضطراب و استرس نیز با هم متفاوت و معناد

(.بعبارتي با توجه به تفاوت میانگین، درمان ≥95/9P)است
در کاهش اضطراب و استرس به مبتني بر معنویت اسلامي

نسبت کیفیت زندگي درماني بیشتر است.با توجه به نتایج 
جدول فوق در تمام متغیرها بین درمان مبتني بر معنویت 

جود و کیفیت زندگي درماني تفاوت معنادار آماری واسلامي
(.به عبارتي هر دو درمان بر اثر زمان از نظر ≥95/9Pدارد)

اثر بخشي با هم تفاوت معنادار آماری دارند و با توجه به 
تفاوت میانگین این برتری به نفع درمان مبتني بر معنویت 

است. همچنین با توجه به اینکه در مقایسه با گروه اسلامي 

این اثربخشي در کنترل هر دو درمان اثر بخش هستند اما 
 درمان 

با گذشت زمان بیشتر شده اما در مبتني بر معنویت اسلامي
کاهش داشته هر چند کیفیت زندگي درماني ، مقدار کمي

تفاوت با پیش آزمون گروه کنترل همچنان معنادار است 
(95/9P≤ لذا فرضیه پژوهش مبني بر تفاوت درمان مبتني .)

بر کیفیت زندگي درماني بر معنویت اسلامي و درمان مبتني 
شود و در نهایت مي توان نتیجه با گروه کنترل تایید مي

هر دو درمان، کیفیت زندگي  ،گرفت که بر اساس یافته ها 

درماني و درمان مبتني بر معنویت اسلامي، مداخلاتي مؤثر 

طولاني مدت  تأثیردر بیماران مبتلا به سردرد تنشي است.اما 
 اسلامي بیشتر است. درمان مبتني بر معنویت

 

 بحث 
نتایج تحلیل کوواریانس چند متغیره نشان داد که هر دو 

درمان در بهبود تحمل پریشاني، استرس، افسردگي، 
اضطراب در بیماران مبتلا به سردرد تنشي در مراحل پس 

معني داری داشته اند.اما اثربخشي  تأثیرآزمون و پیگیری 
فسردگي در پس معنویت درماني در کاهش اضطراب و ا

آزمون بیشتر از کیفیت زندگي درماني است در حالي که در 

بهبود تحمل پریشاني و افسردگي تفاوت دو گروه مداخله در 
در مرحله پیگیری نیز در همه  پس آزمون معني دار نیست.

معنویت درماني بیشتر از کیفیت زندگي درماني  تأثیرمتغیرها 
 است.

اثربخش معنویت درماني همسو نتایج به دست آمده پیرامون 
هم چنین این نتایج  است. [17]با تحقیقات مولر و همکاران

مبني بر  [12]های عابدی و وستانیسهمسو با یافته
اثربخشي کیفیت زندگي درماني در بهبود اختلالات اضطرابي 

ت و رچنین نتایج پژوهش حاضر با یافته های پاکهم است.
کوزاسکي و  ،[45]، الیسون و همکاران[44]همکاران
که در [59] ، جان بزرگي[47]، باررا و همکاران[46]همکاران

درماني مبتني بر  يهایها نشان دادند شیوهاین پژوهش

های شناختي و رفتاری های معنوی مانند روشآموزه
 اثربخش است.

 در مهم های روش از یکي عنوان درماني به معنویت

 شناخته اضطرابي های ویژه اختلال به ها اختلال درمان

 شوندمي داده نسبت و اعمالي باورها به معنویت. است شده

در  جسماني( نه( متعالي ابعاد که استوارند فرض این بر که

 با نزدیك ارتباط در را او که دارد وجود انسان زندگي

 شکل او در را ها از فضیلت ای دامنه و داده قرار خداوند

ای هظرفیت از شودمي سعي درماني معنویت در.دهدمي
 هایفضیلت و الهي های انگیزه ها، گرایش وجودی،

 معنویت در آنچه .استفاده شود بیماری درمان در اخلاقي

 که است آن معناگرایانه جنبه است، اهمیت حائز درماني

 هر در عبادت قالب در و دهدمي شکل را محتوای درمان

 درماني معنویت در تکنیك ها این کند.مي پیدا تجلي دیني

 و عاطفي فراشناختي، شناختي، رفتاری، جنبه انندتومي

 دیني رفتارهای و مفاهیم در و باشند اخلاقي داشته

 غیره و نیایش، مراقبه دعا، نماز، صبر، توکل، همچون

معنویت در اسلام در سایه ی عشق به خدا،  .[57]یابند تجلي
عبادت ، نیایش ، عمل خداپسندانه ،همدردی و همدلي با 

 .[58]رسدمحرومان به ظهور مي
در  در تبیین اثربخشي معنویت درماني با رویکرد اسلامي

حل پس آزمون و پیگیری، باید از متغیرهای پژوهش در مرا
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محتوای درمان ها ارائه شده، استفاده نمود. در رویکرد 
درماني تدوین شده همان گونه که در بخش قبلي نیز اشاره 
شد، سعي شد بر روی باورها در بیماران کار شود زیرا باورها 

زیربنای تغییر نگرش ها و در نتیجه رفتار فرد هستند و با 
باورهایي شامل . مانددرمان اثربخش تر باقي ميتغییر رفتار، 

توجه به زندگي پس از  باور به وجود خداوند، باور به معاد
کند تا به مرگ موجب بیداری انسان شده و به او کمك مي

اصلاح خود بپردازد، فرصت زندگي دنیا را از دست ندهد و 
 خود را برای زندگي جاوید آماده کند.

توان گفت، این یت زندگي درماني ميدر تبیین اثربخشي کیف
مناسب  جهت مواجهه با  الگوی یك ارائه به درمان 

 ها مهارت و اصول ارائه و ها حیطه تمام در ها نارضایتي

 و است پرداخته ها حیطه از یك هر در برای کاربرد

 در خویش رضایت افزایش برای سازدقادر مي را مراجعان

 کنند. استفاده صولا و مدل از این مختلف های حیطه

 و شناختي رویکرد از با استفاده درماني زندگي کیفیت

 از استفاده با و معیارها ها و شناخت تغییر به اقدام رفتاری

 تفکر جای به تفکر مثبت جایگزیني به مثبت شناسي روان

 در مراجعان تغییر دیدگاه رسدنظر مي به پردازد.ميقدیمي

 بوده دلیل همین به رساست اضطراب و افسردگي، ابعاد

 کیفیت زندگي اصلي مشخصه دو رضایت و شادی است.

 تجربه شناختي، یك عنوان به زندگي کیفیت واقع در .است

 نیاز یك و فرد خود نظر از زندگي مهم ابعاد از رضایت با

داده  نشان یابد،مي تظاهر شادی با که احساسي تجربۀ
افزایش این دو عامل به کاهش بیماری های  .[53]میشود

 شود.ي از جمله افسردگي و اضطراب منجر ميروان
برخورداری از کیفیت زندگي ضعیف ، بر ارتباطات بین فردی 

شود که فرد سازوکارهای مقابله نیز اثرگذار است و سبب مي

وسازگاری نامؤثر را به کار گیرد و در نتیجه موجب افزایش 
گردد و افزایش تنش با عوامل فیزیکي و ها ميتنش در آن

بیماری ارتباط مستقیم دارد، به خصوص در بیماراني  شدت
های تنشي که افزایش سردردها در این حالت مانند سردرد

گردد.از این رو کیفیت زندگي باعث کاهش تحمل آن ها مي
درماني با افزایش کیفیت در ابعاد مختلف زندگي از این 

شود تا تحمل پریشاني در این بیماران سازوکار سبب مي
 ش یابد.افزای

در تبیین اثربخشي بیشتر درمان مبتني بر معنویت اسلامي 
توان گفت، پیشرفت روانشناسي و ماهیت پیچیده و پویای مي

جوامع نوین باعث شده است نیازهای معنوی بشر در برابر 

و  [69]نیازهای مادی قد علم کرده و اهمیت بیشتری بیابد
ند که در تمام موارد روانشناسان و روانپزشکان نیز دریافته ا

 [63]روش های متعارف برای درمان اختلالات کافي نیست
ترین دلایل عدم توفیق شیوه های تك مکتبي در از مهم

درمان اختلالات رواني، ناتواني آن ها در  توجه هماهنگ و 
کپارچه به ابعاد چندگانه زیستي، رواني، اجتماعي و معنوی ی

انسان در مواجهه با مشکلات رواني و ناهنجاری های 
 .   [62]رفتاری است

وجودی انسان، به  سازمان بهداشت جهاني، در تعریف ابعاد
کند  بعد ابعاد جسماني، رواني، اجتماعي و معنوی اشاره مي

چهارم یعني بعد معنوی را در رشد و تکامل انسان مهم بر 
در سلامت و بهزیستي آنان و نقش مهمي [61]شماردمي

از مشاوره و روان درماني از این رو باید بخش مهمي دارد.
، رواني، اجتماعي و معنوی در امروزه مدل زیستي باشد.

این مدل در پي کشف نقش  شود.درمان به کار گرفته مي
عقاید معنوی و دیني در فرایند ارزیابي، ایجاد، امید، 
خوشبیني، خودکارآمدی و توانایي برای تحمل و پذیرش 

لذا لازم است در روان درماني به هر  .[64]مشکلات است
رسد در کیفیت از این رو به نظر مي چهار بعد توجه شود.

رواني و اجتماعي  زندگي درماني بیشتر به ابعاد جسماني،
انسان ها توجه شده است و بعد معنوی وی کمتر مورد توجه 

تری لذا اثربخشي آن در مقایسه با درمان های جامع است.
ن مورد توجه آمانند معنویت درماني که همه ابعاد انسان در 

 گردد.است، بیشتر و طولاني مدت تر مي
هد که دیافته های به دست آمده در این پژوهش نشان مي

وقت آن است که روانشناسان ایراني به جای آن که مصرف 
کننده رویکردهای درماني غربي باشند، از آموزه های دین 
اسلام و فرهنگ غني ایراني استفاده نموده و به مفهوم 
سازی، طراحي و تدوین الگوهای درماني براساس این 

و ني آظرفیت ها و توانمندی ها بپردازند.براساس تعالیم قر
دیني، خداوند به عنوان خالق انسان که از رگ گردن به او 

نزدیك تر است، بیشترین شناخت را  از خلقت خود دارد و از 
این رو قران کتاب آسماني است که آیه های آن از سوی 
خداوند نازل شده  و بهترین منبع برای شناخت انسان است.
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بعاد این شناخت نه تنها شامل بعد جسماني اوست بلکه ا
شود.از این رو راهکارهای رواني و معنوی را نیز شامل مي

بهبود و رهایي از مشکلات رواني و عاطفي نیز با استنباط و 

استخراج از این تعالیم الهي منجر به  اثربخشي بیشتر 
تواند در گردد.هر چند استفاده از رویکردهای غربي ميمي

فاهیم کوتاه مدت اثربخش باشد اما بهره گیری از م
به دلیل همخواني بیشتر با ذات انسان ها ،در دراز اسلامي

توان مدت اثراتي پایدار خواهد داشت.به عبارت دیگر مي
و چه غربي با نگاه خود به گفت هر رویکرد چه اسلامي

دهد و لذا انسان راهکارهایي  را برای بهبودی او ارائه مي
ها ، روش  رویکردهای غربي با نگاه محدود خود به انسان

های درماني را ابداع نموده اند اما در اسلام، نگاه به انسان 
عظیم  و عمیق بوده و زندگي والایي درخور و شایسته او 

فرمایند، شود.ان جا که امام علي)ع( در حدیثي ميترسیم مي
یعني آیا  "اتزعم انكّ جرمٌ صغیرٌ و فیك انطوی العالم الاکبر

ن که آاچیزی هستي و حال کني جرم کوچك و نگمان مي
دنیای بزرگي در وجود توست،  این حدیث ، تفاوت دیدگاه 

 دهد.ها به انسان و دیدگاه اسلام به انسان را نشان ميانسان
سلامت روان دو بعد دارد، یك بعد آن عدم وجود 

های رواني است و بعد دیگر وجود شخصیتي بیماری
نماید. ي عمل ميهماهنگ که به طور مؤثر در زندگي اجتماع

توانایي در مسئولیت پذیری نسبت به اعمال خود، انعطاف 
تواند تغییر دهد، پذیری، تحمل پریشاني، تغییر در آن چه مي

 پذیرش کمبودها، کنترل خود و هم چنین روابط هماهنگ با
های اساسي معنویت و دیگران از جمله خداوند از ویژگي

های برای مذهب و معنویت شیوه .[65]سلامت رواني است
تحمل ساختن معنا هستند که به توانایي فرد برای سازگاری، 

 .[64]کندو پذیرش کمك مي
 است، شده آفریده آخرت برای انسان اینکه و معاد به اعتقاد

 از گذشته زیرا نماید،آسان مي را مصائب و شدائد تحمل

 و صبر است، الهي قدر و قضا نتیجه دنیوی اتفاقات اینکه
 و استعظیمي اجر دارای مصائب نیز مقابل در شکیبایي

 نتیجه به و است تلاش و سعي است مهم آنچه البته

 تلاش و سعي زیرا .ددار قرار دوم اهمیت درجه در رسیدن

است.  بسیاری فواید دارای خود خودی به هدف، راه در
 حد، از بیش را بحرانها و خطرها که آموزندافراد مي بنابراین

صبر  انسان طرفي، از و نکنند ارزیابي وخیم یا خطرناک

 نرسد، خویش اهداف به مشکلات رفع مسیر در اگر پیشه،

 است، عوامل اضطراب از یکي که ناکارآمدی، احساس دچار

 دستاوردهای اساس بر را خویش . ارزش[66]شد نخواهد

 از امليعو میدهد،  بنابراین قرار ملاک دنیا، این در خود

 آینده، به مثبت نگرش قناعت، صبر، خداوند، به توکل قبیل

 رابطه و خداوند به ایمان سایه که در غیره  و معاد به اعتقاد

 مي توانند میشود، محقق او با خالصانه و نزدیك عمیق،

 با که گفت توانمي دیگر فرد شوند.در تبییني آرامش باعث

 در آن جایگاه و صبر و اهمیت خدا با مداوم ارتباط آموزش

 یاد افراد زندگي، در آن و نقش گذشت اهمیت و زندگي

ی هادشواری و هاچالش با مواجهه هنگام که گیرندمي
 آمده پیش مسائل برخي از گاهي و کنند پیشه صبر زندگي

افزایش  باعث نهایت امر در این که بگذرند سادگي به
 گردد.ها ميها در آنتحمل پریشاني

 ایمني ایجاد احساس باعث او، به توکل و خداوند به ایمان

 و تهدید از منفي برداشت که شودمي مضطربي فرد در

 غیرقابل که در موقعیتهایي خصوص به خطر، ارزیابي

 حوادث فرد زیرا دارد؛ هستند، بیني پیش غیرقابل یا کنترل

 نظر در.داندمي حکیم و فعال تصرف مدبّری در را جهان

 جهان است، حکمت اساس بر جهان حوادث وقوع وی،

 الهي تدبیر و اراده با امور تمام و بوده واجد نظم هستي

 جهان حوادث که دیدگاه این بنابراین افتند.مي اتفاق

 که است خداوندی قدرت و تدبیر تحت و تصادفي نیست،

فرد  در تهدید احساس میتواند است، خواه خیر و مشفق
 احتمالي حوادث فرد گر،دی طرف از.دهد کاهش را اضطرابي

 و که قابلیت جا آن از ولي کندمي بیني پیش را آینده

 شده تنش دچار لذا بیندنمي خود در را آن با مقابله توانایي

 برانگیخته وی شناختي در روان -جسماني هایواکنش و

 هستي خالق اینکه، به دارد اعتقاد متوکل فرد شود.وليمي

 کندمي احساس و وستگاه ا تکیه و حافظ بزرگترین

 امید.کندمي کفایت را او مسائل همه در که دارد پشتیباني

 فوق قدرتش که خداوندی به یاری یقین و کمك به

 برسد اطمینان این به فرد که میشود باعث ست،هاقدرت

 .دارد را مشکلات با مقابله توانایي مدبر هستي، یاری با که

 احساس تواندمي خود هنوب به نیز الهي قدر و قضا به اعتقاد

 ماحصل را نتیجه امور مضطرب فرد دهد. کاهش را تنش

ترس بنابراین کند.مي قلمداد خویش دستاوردهای و توانایي
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 موجبات احتمالي، و شکستهای نتیجه دادن دست از 

 و متوکل فرد که صورتي کند.درمي فراهم را اضطراب

 چه اگر که داندمي سو یك از قدر الهي، و قضا به معتقد

 از و نیست مطلق او اختیار ولي است مختار انسان

 و گیردمي بهره مقدّرات محدوده در خویش تنها تلاشهای
 تقدیر متعال خداوند آنچه است باور این بر دیگر سوی از

 حکیم، از اساساً و است مبتني خیر بر میکند و حکم کرده

ه چ را نتیجه نمي زند.بنابراین سر حکیمانه غیر عمل
 رسدمي نظر به و کرده تلقي خیر ناخوشایند، چه و خوشایند

 شکست پیش بیني از ناشي ترس تواندمي نگاه نوع این که

 فراهم را فرد آرامش موجبات نتیجه، در و دهد راکاهش

 .کند
 و مذهب خدا، به ایمان تأثیر باب در تاکنون محققین

 در سلامت مذهبي رسوم و آداب و مذهبي محیط های

 بیماران بخشي بهبود جامعه، رواني بهداشت افراد، نيروا

 دردناک وقایع حوادث و برابر در افراد کردن مقاوم و رواني

 دست ملاحظه ای قابل و مثبت نتایج به آرامش ایجاد و

 موضوعات و روشها، محیط ها اختلاف رغم یافته اند.به

 موضوع این بر تحقیقات اینتمامي تقریباً بررسي، مورد

 که جوامعي و مذهبي هایدر محیط که دارند نظر اقاتف

 میزان شود،مي تلقي مثبت ارزش یك مذهبي، ایمان

 به افسردگي و اضطراب به خصوص رواني، هایاختلال

 غیر جوامع و محیطها در آنها میزان از کمتر محسوسي طور

 رواني سلامت از کلي طور به مذهبي افراد است و مذهبي

.در دین اسلام [67]برخوردارند گراندی به نسبت بیشتری
معنویت در پیوندی جدایي ناپذیر با نیت و پایبندی رفتاری به 

باورهای مذهبي با تاکید بر دلبستگي ، توکل و امید به لطف 
 .[68]گیردو مدد خداوند متعال مورد بحث قرار مي

در مواقع مختلف باید از طریق وجود فرصت معنویت اسلامي
 و نیایش .[58]خلوت با خدا و راز و نیاز با وی ، تقویت شود

 خالق و انسان بین که فطری، و معنوی است رابطه ای دعا

 برقرار رحمت، و و کرامت فیض منبع عنوان به خود،

 خاضعانه، و خاشعانه نیایش و ادع طریق از فرد .گرددمي

 عاطفي رابطه و کرده آفرینش نزدیك مبدأ به را خود

 شود،مي برقرار خداوند و او بین حالت این در که عمیقي

 و روحي علائم تواندمي و کرده را تقویت او روان و روح
سوی  از.دهد کاهش را افسردگي از ناشي فیزیولوژیکي

 مثابه به میتواند خداوند با حقیقي نیاز و راز و نیایش دیگر

 به و نیایش دعا.باشد مطرح هیجان ریزی برون از شیوهایي

 حلم، از اطمینان و او، از یاری طلب تعالي، باری درگاه

 تواندمي خالق هستي، بیني مصلحت و قدرت کرامت، علم،

 روانشناسان.باشد مؤثر فرد ناراحتي و افسردگي کاهش در

 شدت کاهش موجب یي مشکلات،بازگو و یادآوری معتقدند

شود.معنویت مي مشکلات و ناراحتیها تخفیف و افسردگي
در اسلام دارای مضمون حکمت گرایي مبتني بر دخالت یك 
نیروی فرا انساني )خداوند متعال( در امور انسانها نیز هست 

تکیه بر ارزشهای معنوی نظیر اعتماد، ارزشمندی و کرامت 
و مطلوب در زندگي انسان شکلي  انسان،باور به اهداف مثبت

گذاری معنوی را فراهم تأثیراز اعتماد  و به دنبال آن 
 .[68]نمایدمي

 علیم، و کریم خداوند نزد مسائل این طرح رسدمي به نظر

 قبیل از اعمالي با باشد.فرد داشته بیشتر مراتب به اثراتي

 همه لحظه در آن کندمي نیایش)نماز(، سعي و دعا ذکر،

 ذهن از را هاسختي و فشارها جمله از ها،خاطره و افکار

 این مکانیزم احتمالاً.خداوند شود متوجه تنها و کند دور خود

 که است آرامسازی و برگرداني توجه روشهای شبیه اررفت

 بیماریهای درمان برای رواندرمانگران برخي از استفاده مورد

 نکته این بر گران درمان روان اغلب .است بوده رواني

 دارد، بحران عاطفي یك قلب در فرد وقتي که دارند اذعان

 آن بررسي به باید که است آورده وجود به را آن عواملي

 نظر به شویم، روبرو مضطرب فرد شدیدا با رداخت.اگرپ

 چنین که در حالي در باشد، کم فنون این اثربخشي رسدمي

 حفظ را خود کارآمدی تواندمي مذهب هنوز شرایطي

 مذهبي را خود لمسائ مراجعان از برخي .همچنین[63]کند

 بر مبتني یهاراه حل جستجوی راه در و کنندمي تلقي

 روان یهادرمان مراجعان از دسته این.هستند مذهب

 مبتني یيهادرمان دارند علاقه و دانندنمي را کافي شناختي

اسلام،  دیدگاه از .[79]شود ارائه آنها به مذهبي منابع بر
 برآورده انسان در را آرامش به نیاز تواندمي که چیزی یگانه

 که داردمي اعلام تمام تاکید با کریم خداست.قرآن کند یاد

 پذیر امکان خداوند توجه به سایه در فقط روان آرامش

( 3176علامه طباطبایي) القلوب( تطمئن الله بذکر الا است)
 انسان،برای تلاش که کندمي تبیین این گونه  را آیه

 این در انسان.بدبختي است از ایمني و سعادت به دستیابي
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 و وسایل این همه ولي زند،مي چنگ ای وسیله هر به راه
 ناتوان دیگر جهت از باشند، توانمند جهت یك اگر از اسباب

 و باشدمي انای مطلقتو که متعال خداوند جز هستند،

 [. 79ندارد] راه او در ناتواني
در تبیین اثربخشي معنویت درماني در بهبود میزان استرس و 

آن در طول زمان مهم ترین تکنیك ایجاد  تأثیرباقي ماندن 
آرامش رواني در بیماران بود ، به طوری که احساس مي 
کردند خداوند در زندگي پشتیبان آنهاست ، و با احساس 
نزدیکي بین خود وخالق ، احساس آرامش بیشتر ، امید به 

 .آینده وکاهش استرس ، شکل مي گرفت
در جلسات درماني با تمرین و تکرار ذکر الهي و مواجهه ی با 
واقعیت های زندگي و هم چنین اجتناب از کمال گرایي 
افراطي ، بیماران موفق مي شدند از سلامت بیشتری 

ای آنان کاهش مي یافت به عبارت برخوردار بوده و سردرده

دیگر، هماهنگي انتظارات با واقعیت ها وتوجه به دارایي های 
 خود شرط اساسي شاد زیستن و دوری از استرس است. 

براساس نتایج به دست آمده در پژوهش، هر دو درمان، 
کیفیت زندگي درماني و درمان مبتني بر معنویت اسلامي 

بتلا به سردرد تنشي است. اما مداخلاتي مؤثر در بیماران م
طولاني مدت درمان مبتني بر معنویت اسلامي بیشتر  تأثیر

تواند الگوی مناسب و مؤثری برای است. لذا این درمان مي
تني باشد. از این رو به  -بهبود مشکلات در بیماران روان 

 شود که به عنوانمشاوران و روانشناسان بالیني پیشنهاد مي

،در بهبود این دسته از بیماران مورد استفاده یك مدل درماني 
 قرار دهند.

های مطالعه حاضر، جامعه آماری آن بود از جمله محدودیت

که شامل زنان مبتلا به سردرد تنشي بوده است و در تعمیم 
های دیگر باید احتیاط لازم صورت گیرد.هم نتایج به نمونه

تا بتوان  چنین مطالعه مشابهي در ایران صورت نگرفته بود
نتایج پژوهش حاضر را با آن مقایسه نمود.لذا در مطالعات 

ها بر روی هر دو گردد تا اثربخشي درمانآتي پیشنهاد مي
 جنس بررسي شده و نتایج مورد مقا یسه قرار گیرد.
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Comparison of Effectiveness of Quality of Life Therapy and 

Treatment Based on Islamic Spirituality on Distress Tolerance, Stress, 

Anxiety, and Depression in Women with Tension Headaches 

 
Kajbaf, M.B. *Ph.D., Hoseini, F. Ph.D student., Ghamarani, A. Ph.D., Razazian, N. Ph.D. 
 

Abstract 
Introduction: Tension headache is one of the psychosomatic disorders and it is very common in 
throughout the world. Stress and bad moods are among the aggravating factors of tension headaches. 
The purpose of the study is to compare effectiveness of quality of life therapy and treatment based on 
Islamic spiritualty on distress tolerance, stress, anxiety, and depression in women with tension 
headaches.  
Method: This is an experimental study with pre-test, post-test, follow-up and control group. The study 
population included all the female patients with tension headaches in Kermanshah city in 2014. 39 
subjects were selected by random sampling method and inclusion-exclusion criteria, and randomly 
were divided into two experimental groups and one control group (n=13). The experimental group of 
quality of life therapy was under treatment within 8 sessions of 90-minute and the experimental group 
of spiritual therapy was also treated within 8 sessions of 100-minute while the control group received 
no treatment. The research tools included Distress Tolerance Scale, and Depression Anxiety Stress 
Scales which were conducted in pre-test, post-test, and follow-up.  
Results: Data analysis by using multivariate covariance method and post hoc tests showed that both 
treatments; the quality of life therapy and treatment based on Islamic spirituality  had significant 
effects on improving distress, stress, anxiety, and depression tolerance in post-test and follow-up. But 
the efficiency of spiritual treatment in reducing anxiety and depression in post-test was more 
significant compared to quality of life therapy. Hence, there was no significant difference between the 
two groups in the post-test regarding improvement of distress and depression tolerance. In the follow-
up stage, the effect of spiritual therapy was more than quality of life therapy in all variables.  
Conclusion: According to the findings both treatments, the quality of life therapy and treatment based 
on Islamic spirituality are effective interventions for patients with tension headaches. But the long-
term impacts of treatment based on Islamic spirituality are more significant. 
Keywords: Quality of life therapy, treatment based on Islamic spirituality, distress tolerance, stress, 
anxiety, depression, tension headache. 
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