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Abstract 

 

Background and Aim: Implementing holistic health, the development of spirituality, and Islamic morality in 

society requires theory-based spiritual health services. The health system needs to provide spiritual health care in 
the spectrum of health and disease, at all levels of prevention and throughout life. This study aimed to explain the 

pathology of Iranian spiritual health services to design targeted measures to shape a desirable future. 

Methods: This Islamic futurology was conducted in 18 months based on the Manteghi et al. model in three 

stages: 1) Analytical phase:non-systematic review of evidence with PRISMA protocol by searching for religious 

and scientific evidences during the last three decades in scientific databases and analysis of 32 articles based on 

Walker and Avant conceptual analysis model; 2) Interpretive stage: based on the personality theory and pathology 

theory of the Sound Heart model; 3) Intuitive phase: by content analysis of data obtained from interviews with 25 

national experts. To check the strength, accuracy, completeness, and possibility of logical understanding of the 

findings, in addition to Morse et al.'s suggestions, two specialized panels were conducted in the Spiritual Health 

Department of the Academy of Medical Sciences.  

Results: The challenges were listed in three sections: 1) Research field: lack of jurisprudential supervision of 
research, lack of use of religious evidence by academics, preparation of religiosity assessment questionnaires, lack 

of theorizing; 2) Educational field: lack of spiritual health education in the university, lack of training of spiritual 

mentor professors, lack of spiritual health textbooks; 3) Clinical services field: lack of standards for spiritual health 

services, lack of assessment of competence of spiritual caregivers, neglect of spiritual needs of people, neglect of 

spiritual self-care, lack of implementation of theory-based spiritual care.  

Conclusion: To design the ideal future of spiritual health, it is recommended to prepare clinical standards, -to 

train mentor professors, to implement competency-based longitudinal training, and provide theory-based spiritual 

health services by a qualified and licensed treatment team. 
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 یک مرور آسیب شناسانه :خدمات سلامت معنوی در  ایران آینده پژوهی

 
 *1یاسدزند نویم

 
 رانیالله )عج(، تهران، ا هیبق یدانشگاه علوم پزشک ث،یطب، قرآن و حد قاتیمرکز تحق  1

 

 دهکیچ
 

مبتنی بر  مت معنویخدمات سلانیازمند  ،در جامعه یو اخلاق اسلام تیسلامت همه جانبه، رشد معنو کردیتحقق رو زمینه و هدف:

در طول  و پیشگیری سطوحم طیف سلامت و بیماری، درتمادر های سلامت معنوی های علمی است. نظام سلامت نیازمند ارائه مراقبتنظریه
ای شکل دادن به آینده ت هدفمند برایایران به منظور طراحی اقدامامت معنوی عمر است. این مطالعه با هدف آسیب شناسی خدمات سلا

 .انجام شدمطلوب 

: مرور یلیمرحله  تحل( 1 مرحله اجرا شد: ماه بر مبنای مدل منطقی و همکاران در سه 18طی  پژوهی اسلامیآیندهمطالعه  این ها:روش

بر مقاله  32حلیل تی. علم یگاههایپادر  در سه دهه اخیر شواهد دینی و علمیو جستجوی  PRISMAشواهد با پروتکل  کیستماتیسغیر 
مرحله  (3 ؛قلب سلیم دلو نظریه آسیب شناسی م تیشخص هیبر نظر ی: مبتنیریمرحله تفس (2؛ مدل آنالیز مفهومی واکر و آوانت مبنای
ودن، امکان دقت، کامل ب استحکام،جهت بررسی  .برگان ملینفر از خ 25مصاحبه با حاصل از  یهاداده ییمحتوا لیتحل لهیوسهب :یشهود

 استفاده علوم پزشکی تانگروه سلامت معنوی فرهنگس تخصصی درپنل از دو  ،پیشنهادات مورس و همکاران علاوه بر هادرک منطقی یافته
  .شد

 ،ینیاز شواهد د انیده دانشگاهعدم استفا قات،یبرتحق ی: عدم نظارت فقهیقاتیحوزه تحق( 1 ها درسه بخش احصا شدند:چالشها: یافته

 دیاسات تیها، عدم ترباهدر دانشگ ی: عدم آموزش سلامت معنویبخش آموزش( 2؛ یپرداز هیکمبود نظر ،ینداریسنجش د یهاپرسشنامه هیته
 یستگیعدم سنجش شا ،یخدمات سلامت معنو ی: فقدان استاندارهاینیحوزه خدمات بال (3؛ یمعنو تکمبود درسنامه سلام ،یمنتور معنو

 .یعلم یهاهیبر نظر یمراقبت معنوی مبتن یمراقبتی معنوی، عدم اجرامردم، مغفول ماندن خود یمعنو یازهایبه ن یتوجهیب ،یمراقبان معنو
بر  یمبتن یور، آموزش طولمنت دیاسات تیترب ،ینیبال یاستانداردها هیته ،یمطلوب سلامت معنو ندهیآ یطراح یبرا گیری:نتیجه

 .شودیم هیو مجوز توص یستگیواجد شا یدرمان میتوسط ت یعلم یهاهیبر نظر یمبتن یارائه خدمات سلامت معنو ،یستگیشا
 

 .آسیب شناسی، خدمات سلامت، معنویتپژوهی، اسلام، آینده :هاکلیدواژه
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 143/  رانیدر  ا یخدمات سلامت معنو یپژوه ندهیآ

 

 مقدمه
 ،تحقق سلامت همه جانبه و های کلی سلامتاجرای سیاست

(. لازم 1) است به سلامت معنویسلامت کشور نظام  توجهنیازمند 
 تیوضع فیانسان، توصنظام سلامت با توصیف  است سیاستگذاران

ی، موجود سلامت معنو تیوضع فیتوص ،یمطلوب سلامت معنو
ارائه و موجود به مطلوب  تیو نقد وضع حیتشر ن،ییتب اقدام به
اقدامات هدفمند ، آیندهپژوهیمطالعات وسیله ه(. ب2) نمایندراهکار 

سلامت معنوی جامعه را طراحی مطلوب  برای شکل دادن به آینده
ریزی و تدوین برنامه بههای منظم و تلاشاقدامات (. طی 3) نمایند

با  (.4) بپردازند های نامطمئن آیندهراهبردهای رویارویی با موقعیت
سلامت  و مسائل آینده بینی نیازهای معنوی آحاد جامعهپیش

دست ه را بمسائل آینده با  رویارویی رایب بمناس دیتوانمن معنوی،
 ،آینده نامطلوب دادهایروی از گیرانهمقابله پیشجهت (. 5) آورند

که فهم سلامت را با  پارادایمىنمایند تا شیفت پارادایمی  اقدام به
گرایى یا کند و اصالت را به عینیتگیرى سازمانى تبیین مىجهت
که سلامت مبدل شود به پارادایمی ، دهدگرایى محض میذهنیت

کند، دانش سلامت را با جامعه میرا با جهت گیرى اجتماعى تبیین 
گذارد و فرصت پاسخگویى به نیازهاى آینده جامعه میبه اشتراک 
پنج همچنین لازم است دستاوردهای علمی  (.6) نمایدمیرا فراهم 

 بر سلامت تیمعنو ریو تاث یسلامت معنوجهان درباره دهه گذشته 
انقلاب گام دوم  هیانیببرای تحقق  .(7) قرار دهند مورد توجهرا 

 یکل یهااستیساله کشور، س ستیانداز بسند چشم ی،اسلام
متناسب با  یو دانشگاه یعلم یهاطیتحول در مح سلامت جهت

، ارائه خدمات یاو آداب حرفه یاخلاق پزشک یاسلام یهاارزش
آموزشی، پژوهشی، بهداشتی، درمانی و توانبخشی سلامت مبتنی 

های ارائه استفاده از ظرفیت محیطاسلامی،  -های انسانیبر ارزش
، های سلامت برای رشد معنویت و اخلاق اسلامی در جامعهمراقبت

جسمی، روانی، اجتماعی خدمات را درکنار  خدمات سلامت معنوی
  (.8،9) نمایند ارائه

 یگفرهن نهیواجد زم یمفهوم سلامت معنو نکهیبه ابا توجه 
 تیمعدرصد ج 4/99 راندرای ،2014( مطابق با آمار سال 10) است

سبک  وباشند. فرهنگ یم عهیتعداد ش نیدرصد ا 90–95مسلمان و 
مت و بر مفهوم سلای معرفت شناس دگاهیمردم، متاثر از د یزندگ

یماری، بشناخت اتیولوژی  اقبت،درمان و مر وهیبیماری، انتخاب ش
(. 11،12) گذاردیم ریتاث یزندگ یالعمل افراد به رخدادهاعکس
 ینیدبا فرهنگ را  رانیا مسلمان  مردم یسلامت معنو یرفتارها
دمات خنحوه ارائه  ،ی(. ارتباطات معنو13) کندمنطبق می اسلام

 کندیم تیریو مد تیهدا یبحران طیسلامت را خصوصا در شرا
ارادایم پشود که معنویت دینی و سلامت معنوی در ، توصیه می(14)

مطلوب  هآیند ی مبنای طراحیاسلام یپژوهندهیآاسلام در مطالعات 
 سلامت معنوی جامعه قرار گیرد. 

موثر بر  یعوامل اجتماع یدرصد 50 ریتاثبا وجود اینکه 
 14 ک،یژنت و یکیولوژیعوامل ب یدرصد 10 ریسلامت در مقابل تاث

، بهداشت و درمان ستمیس یدرصد 25و  یکیزیف طیمح یدرصد
مفاهیم اجتماعی مطرح  سبب شده تا سلامت و بیماری به عنوان

 تیبه ماه اینظام سلامت دن استگذارانیس(. توجه 15) شوند
معضلات نظام ارائه خدمات سلامت  یاقتصاد -یفرهنگ -یاجتماع

 اجتماعی یهاکنندهنییتع تیاهمبه نحوی که  (. 16) جلب شده است
 ( درSocial Determinants of Health) موثر بر سلامت

 یو رشد و زندگ شوندیکه درآن افراد متولد م یطیشرا گاهیجا
 طیکه شرا ییهاستمیاز س یعیعنوان مجموعه وس بهکنند، یم

توسط  1948سال  ، از(17،18) دهندیروزمره افراد را شکل م یزندگ
(. سلامت مردم 19،20) مطرح شده استبهداشت  یسازمان جهان

آن مرتبط  یصادو اقت یخدمات یجامعه و ساختارها یهایژگیرا با و
سطح سلامت  یارتقا یاستگذارهایس یرا مبنا تیواقع نیو ا نموده

 دیتاک یاعسلامت با عوامل اجتم وندی(، بر پ21) است داده مردم قرار
مؤثر بر  یتوجه به عوامل اجتماعهم  رانیاکشور (. در 22) کندمی

 یهابا استقرار برنامه نظام شبکه 1363از سال  جسمی سلامت
مورد توجه  یبهداشت هیاول یهادر قالب مراقبت یدرمان یبهداشت

به  1384در سال  رانیابه نحوی که  ،(23،24) ه استقرار گرفت
 نییتع کردیور نهیبهداشت در زم یعنوان کشور همکار سازمان جهان

اما محققان علوم  ،(25)ه سلامت شناخته شد یاجتماع یهاکننده
رسیدن به سطح اندکه رار دادهسلامت این امر مهم را مورد غفلت ق

شناسی وضع موجود نیازمند آسیب ،مطلوب خدمات سلامت معنوی
زای نظام ارائه خدمات کشور، آشکارسازی عیوب و عوامل آسیب

سلامت معنوی، تشخیص ماهیت و نوع مسائل موجود، مقایسه 
های آن با شرایط مطلوب، تبیین راهکار اصلاح و برون رفت تفاوت

ها و ارائه راهبردهای عملیاتی چالش از طریق شناساییاز شرایط 
دلیل خلاء مطالعاتی موجود، این مطالعه هب ،(26ست )ا هارفع آن

 یخدمات سلامت معنو شناسیهدف آسیببا اسلامی  یپژوهندهیآ
ای ریزی برای طراحی آیندهتا امکان برنامه انجام شد رانیدر  ا

 .فراهم نمایدمطلوب درحوزه سلامت معنوی را 
 

 روش
 ندیه از فراارتقا و تکامل دانش موجود با استفاد یبرا قیتحق نیا
 یستیچ"متمرکز بر سوال  ه،یو قابل توج یعلم ک،یستماتیس
 یپژوه ندهیآ " و "رانیدر ا یخدمات سلامت معنو یهابیآس

ان  ماه )با متوسط زم 18ی در ط "رانیا  یخدمات سلامت معنو
. انجام شد 1398-1399 یهاهر مرحله(، در سال یشش ماه برا

ا ب یاسلام یشناسیو هست یشناسمعرفت یبه لحاظ تفاوت مبان
 -یریتفس -یلیتحل یشناسبر مدل روش یها مبتنمیپاراد ریسا

 یلعه طو همکاران مطا یمنطق یاسلام یپژوهندهیدر آ یشهود
 (.3) صورت گرفت ریمراحل ز

شواهد با توجه به  کیتماتیرسیور غابتدا مر ،تحلیلیدر بخش 
در پنج  PRISMAبر شواهد با استفاده ازپروتکل  یهرم مبتن

 ،یابیمتون، انتخاب متون، ارزش یمرحله انجام شد شامل: جستجو
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 اسدزندی / 144

 

ورود و انتخاب مقالات:  یارهایها. معداده یاستخراج و طبقه بند
منتشر  ،یسیانگل ای یبه متن کامل مقالات فارس یامکان دسترس

 ،یسلامت معنو یهاواژه دی، باکل2019-2000های سال نیشده ب
قابل دسترس  ،یمدل مراقبت معنو ،یمشاوره معنو ،یمراقبت معنو

 PubMed, Google)ی و خارج یداخل یاطلاعات یهاگاهیدر پا

Scholar, Elsevier, SID, Cochrane, Magiran) بودند .
 یعیش ییو روا یریبا استفاده از کتب معتبر تفس ینیانتخاب شواهد د

بودن  یکوتاه، تکرار یهاگزارش ،یانجام شد. مقالات ابزار ساز
مقاله وارد  97خروج از مطالعه بودند. از تعداد   یارهایمقالات، مع

( تا 1قرار گرفتند )نمودار  یمقاله مورد بررس 32شده به مطالعه 
خدمات سلامت  یهابیآس تیچیس ،عوامل و علل شناساییامکان 
 بر مبتنی  ،آنها از منتج نتایج و آنها میان روابطکشف  ،یمعنو

تحقق  وهیو ش ندهیاز آ یریهمراه با درک تصو برهان و استدلال
 یهاافتهی لینظام سلامت فراهم شود. تحل استگذارانیس یآن، برا

 .1هشت گام:  یبخش با مدل آنالیز مفهومی واکر و آوانت ط نیا
شناسایی موارد استفاده  .3تعیین هدف تحلیل،  .2انتخاب مفهوم، 

شناسایی  .5کننده مفهوم، های تعریفتعیین ویژگی .4از مفهوم، 
شناسایی  .7 شناسایی موارد مرزی و مخالف، .6یک مورد الگو، 

 بع(. علاوه بر منا27) نمود تجربی، انجام شد .8پیشایندها و پیامدها، 
که تنها به تجربه و تعقل اکتفا  یاسلام ریغ یوهپژندهیآ یمعرفت

 بابتواند  آیندهپژوهاسلام استفاده شد تا  ینیکند از شواهد دیم
 تدوین آینده برای مناسب برنامهای ،گذشته مسائل تحلیل و بررسی
در  ریچند دهه اخ یدر ط یتحولات سلامت معنو لیبا تحل کند
 (.28) مطلوب فراهم شود یاندهیآ قبستر تحق ران،یا

به کمک  یبا هدف آشکار کردن امور مخف یریدر بخش تفس
 و دهمشاهشد تا با  تلاش معرفتی رئالیسم بر مبتنینشانگرها و 

 هیبر نظر یمبتن تاریخی و اجتماعی بستر در انسان رفتارهای مطالعة
مدل قلب  یمعنو یشناسبیآس هی( و نظر29) یمعنو تیشخص

 ینومع یشانیپر ایسلامت  دیمو یرهارفتا تفسیر به( 30) میسل
گذار بر ریتاث یدرونها و عوامل زهیپرداخته شود و امکان کشف انگ

 (.31)د فراهم گرد ها انسان
خبرگان  ضمنی دانشاز  یشهود روششناسیدر بخش 
 تحلیلهایکرد علاوه بر  یاستفاده شد. محقق سع یسلامت معنو

 دانش ترکیببا  ،گذشته رویدادهای و مسائل لیتحل ،معلولی و علیّ
 ضمنی صورت به میتوانندحوزه که  نیدر ا تجربه با افراد ضمنی

 قابل  دیگران برای که کنند ادراک را اموری و مسائل حضوری یا
استفاده  ندهیآ میترس یخبرگان برا ادراکات و معرفتاز  ست،ین درک

ه را ب ندهیبا مشکلات آ ییاوریرو یکند و امکان ارائه راه حل برا
هاى اطلاعات از نمونه یآوربه جای جمع نیبنابرا(. 32) دست آورد

که قادر به ارائه اطلاعات مطلوب  یدر دسترس، از افراد داوطلب
 میدر ت تیورود  استفاده شد: عضو یارهایبودند، بر اساس مع

(، یخدمات بهداشت ریمد ،ینی) پزشک، پرستار، روانشناس بال یدرمان
 ،یهاى حوزه سلامت معنوگیرىدارا بودن تجربه عملى در تصمیم

برخوردار از  ،یواجد تجربه پژوهش و تحقیق حوزه سلامت معنو
واجد نگاه راهبردى. با مدیریت مراکز علمى و تحقیقاتى،  جربهت

که در مورد تعداد خبرگان در زمانى که محقق به شیوه  نیتوجه به ا
کند درمنابع عدد خاصى ذکر نگردیده یم هدفمند نمونه را انتخاب

است، اما رهبر به نقل از بازرگان آورده: در صورتى که هدف از 
هاى مصاحبه شوندگان عقاید و نگرش یفمصاحبه اکتشاف و توص

 (15 ±11با توجه به زمان و منابع قابل دسترس باشد، تعداد نمونه )
 25از  ق،یتحق نای در(. 33) بود خواهد کافى مصاحبه انجام براى

 یآگاهانه در مصاحبه انفراد ینفر از خبرگان پس از اخذ رضایت کتب
فوق تخصص  8: شاملعمیق و نیمه ساختار یافته، استفاده شد که 

، روانپزشک و روانشناس 4 ،یاستاد پرستار 6 ،یروحان 3 ،یپزشک
بودند. بعد از انتخاب هدفمند خبرگان،  یخدمات بهداشت ریمد 4

 ،یمصاحبه و گفتگوهاى چالشى، دوطرفه و انتقادى به شکل حضور
کنندگان، در محل کار آنان، با طول در زمان مورد نظر مشارکت

به اشباع  دنیها تا رسداده یآورانجام شد. جمع قهیدق 30-45 مدت
به ادامه  لیتما مرحله شامل: عدم نیخروج ا یارهای. معافتیادامه 
اختلال  ،یاحرفه ای یشخص یبروز بحران در زندگ ،یهمکار

بینی نشده و سلامت بودند. برای آشنایی با مسائل احتمالی و پیش
اولیه انجام شد و  مصاحبهگیری ترکیب سؤالات ابتدا چند شکل

سؤالات براساس روند مصاحبه شکل گرفت. برخی از سؤالات 
 یو سلامت معنو تیلطفا در مورد معنو. 1 بودند: ریشامل موارد ز
و مراجعان  مارانیب یمعنو یازهایچگونه با ن. 2 ؛دییصحبت بفرما
به سلامت  دیبه نظر شما چه موقع با. 3 ؛د؟یکنیخود برخورد م

سلامت  یارتقا یبرا یچه اقدام. 4 ؛مراجع توجه شود؟/ماریب یمعنو
با روش  ایآ. 5 ؛د؟یده یو مراجعان خود، انجام م مارانیب یمعنو

 یخدمات سلامت معنو ایآ .6 ؛د؟یدار ییآشنا یمعنو یخود مراقبت
چه  .7؛ د؟یدانیو مراجعان م مارانیب یازهاین یرا پاسخگو رانیا

به نظر شما  رانیدرا یودر ارائه خدمات سلامت معن ییهاچالش
طور کامل و کلمه هکنندگان بتمام عبارات شرکت ؛قابل توجه است؟

 لیها بر اساس روش تحلکلمه نسخه نویسی شدند و تحلیل دادهبه 
 کیای مستمر )به عنوان به روش آنالیز مقایسه یقرار داد یمحتوا

 .(34) ها( انجام شدروش تعیین اعتماد و روایی داده
ها، جهت کسب اطمینان از منطقی، روشن و کامل بودن یافته

جامعیت وکفایت  برای( 1 اجرا شد:مورس و همکاران  پیشنهادات
 های غنی و متون معتبرمطالعه براساس داده تا ها تلاش شدداده
( انجام تحلیل عمیق 2 ؛ها، بیان نمایداز داده یتوصیف کامل بتواند

های مطالعه را تأیید نموده و نتایج شواهد و استدلال عقلانی، یافته
 ؛تکامل یافته، باشند تماتیک و کاملاًبه نظر منطقی، خلاق، سیس

بیان منطقی،  داشتن های متمرکز،( جهت تکامل بحث در گروه3
 ؛مد نظر قرار گرفتواضح و روشن، واجد منطق حاکم بر پژوهش 

در طی دو راند دلفی با استفاده از پنل  هم ها( اعتبار داده4
( جهت تایید سطح انتزاع با توجه به همه 5 ؛متخصصان تایید شد

 دست آمده بههمفهوم تلاش شد تا نتایج بهای انواع و موقعیت
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 145/  رانیدر  ا یخدمات سلامت معنو یپژوه ندهیآ

 

 
 PRISMA نمودارانتخاب مقالات مورد پژوهش بر مبنای  فرآیند بررسی و .1-نمودار

 
( جهت ایجاد حس شهودی برای قابل 6؛ توسعه دانش کمک کند

ها دیدگاه و درک جدیدی قبول و نوگرا بودن، تلاش شد تا یافته
ها در دو پنل تخصصی با (. یافته35نسبت به پدیده ایجاد نماید )

اساتید حوزوی و دانشگاهی گروه سلامت معنوی نفر از  30حضور 
های انفرادی گروه مصاحبهجزء فرهنگستان علوم پزشکی که 

هم مورد گروه را داشتند،  درسابقه حضور بیش از یکسال  و نبودند
 .بحث قرار گرفت

 
 ملاحظات اخلاقی

از  BMSU.REC.1398.231این مطالعه با کد اخلاق 
اجرا شد. در این  )عج( پزشکی بقیه اللهدانشگاه علوم کمیته اخلاق 

مطالعه، نکات اخلاقی بیانیه هلسینکی از جمله: توضیح اهداف به 
واحدهای پژوهش، کسب رضایت آگاهانه، دادن حق انتخاب به 
واحدهای پژوهش برای خروج از مطالعه در هر زمان، محرمانه 

 آوری، تحلیل و انتشارماندن اطلاعات، رعایت صداقت در جمع
ها در صورت درخواست، ها، ارائه نتایج پژوهش به نمونهداده

قدردانی از کلیه واحدهای مورد پژوهش، رعایت شدند. رعایت 
های مطالعه طبق و اخلاق در پژوهش و انتشار یافتهاصول نشر 

( از دیگر تعهدات COPEاصول کمیته بین المللی اخلاق نشر )

 نظرانتعداد محدود صاحباخلاقی رعایت شده توسط پژوهشگر بود. 
شناسی حوزه سلامت معنوی و نبود مطالعات مشابه در آسیب

های مطالعه بودند. خدمات سلامت معنوی در ایران، از محدودیت
 .داده شودها کاهش تعمیق مطالعه این محدودیتبا تلاش شد تا 

 

 نتایج
پژوهی آینده که با روشتحقیق  از این در مرحله تحلیلی

-شناسی یا آیندهای درباره آسیبهیچ مطالعهانجام شد، اسلامی 

نفر  25از  پژوهی خدمات سلامت معنوی در ایران یافت نشد.
روحانی،  3فوق تخصص پزشکی،  8کننده در پنل خبرگان )شرکت

مدیر خدمات  4روانپزشک و روانشناس،  4استاد پرستاری،  6
سال  48سال و متوسط  41-63نفر مرد، با سن بین  11بهداشتی(، 

سال داشتند.  16سال با میانگین  11-28بودند. سابقه کاری بین 
بار خوانده شد تا حس ها چندین ها، متن مصاحبهجهت تحلیل داده

کلی از آن حاصل شود و سپس اقدام به کدگذاری اولیه گردید. در 
دست آمد و پس از آن این کدها بر اساس کد به 340این مرحله 

بندی شدند. سازی و طبقههای مفهومی خلاصهها و تفاوتشباهت
ها اطمینان ها مقایسه شدند تا ازصحت آناین طبقات دوباره با داده
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 عدد (97کل مقالات جستجو شده از پایگا ههای اطلاعاتی )

 (97مطالعات جمع اوری شده )

 (45مطالعات وارد شده به مرور سیستماتیک )

 د ( عد32مطالعات فاز نهایی مرور سیستماتیک )

مطالعات حذف شده، تکراری ، 
دارای همپوشانی، عدم تطابق با 

 (52معیارهای ورود )

 فقدان اطلاعات ضروری
 ( عدد13) 
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 اسدزندی / 146

 

، های سنجش دینداریپرسشنامهتهیه ، از شواهد دینی دانشگاهیاناستفاده  نظارت فقهی برتحقیقات، عدم سلامت معنوی در ایران: عدمتولید دانش های چالش .1-جدول
 کمبود نظریه پردازی

 سلامت معنوی تحقیقاتشهودی در حوزه  -تحلیلی شناسیروشهای یافته

 ها های اخلاق دانشگاهبر تحقیقات سلامت معنوی در  کمیتهعدم نظارت فقهی . 1

  :ی فقه اسلام هماهنگی دارد یا خیر؟در ایران متاسفانه هیچ سازمانی بر تحقیقات سلامت معنوی نظارت فقهی نمی کند که آیا این تحقیقات با مبان"روحانی 
 "تحقیقات با دین اسلام همخوانی دارد یا خیر؟باید از فقیه مطلع استفاده شود تا بررسی شود آیا انجام این 

 نی سلامت معنوی )قلب سلیم(آعدم وفاق ملی بر مفهوم قر. 2

 :ی همان قلب سلیم است، اما بازهم های مختلف سلامت معنوی اساتید زیادی بیان کردند که از دیدگاه اسلام سلامت معنوبا وجود این که در همایش روحانی
 کنند.  ... در ایران معرفی می مت معنوی اسلامی را بر مبنای نظر آلیسون وبینیم که افرادی سلامی

 تهیه ابزارهای سنجش دینداری مبتنی بر رویکرد مسیحیت کاتولیک برای سنجش سلامت معنوی افراد. 3

 ات را تنها با چهار اصل بهداشت، تحقیقها یا وزارت در کمیته اخلاق دانشگاه" های علوم پزشکی کشور:پزشک فوق تخصص و ریاست یکی از دانشگاه
 "است یا خیر؟ شود که آیا در اسلام  تجسس در باطن قلبی مسلمان مجازکنند، ولی بررسی فقهی انجام نمیالمللی اخلاق داوری میبین

 گیری های خدمتی متناسب با نیازهای معنوی افراد در طول عمر و در طیف سلامت و در تمام سطوح پیشعدم توجه به تولید بسته. 4

 :هاهای شناختی کودکان و خانوادهیموضوع تولید محتواهای مورد نیاز برای تعمیق معنویت در اقشار جامعه با توجه به شرایط سنی و توانای" پزشک روحانی  ،
ا دین اسلام بلکه با شواهد علمی هم دهند که نه تنها بجه محققان قرار نگرفته، بعضی هم به اشتباه مواردی را به دین نسبت میمورد توای به نحو شایسته

 ."زنندمغایرت دارد. اینها با این کار به اسلام لطمه می
 استفاده از شواهد دینی های علمیه و عدم جدایی دانشگاه و حوزه، عدم آشنایی اساتید دانشگاه با روش تحقیق حوزه. 5

 :موضوع وحدت حوزه و دانشگاه، مورد  سلامت معنوی با  معنویت دینی مرتبط است. باید مشارکت اساتید دانشگاه و حوزه توام با هم انجام شود. این" روحانی
 ." یه واگذار کرد. نمی توان و نباید که تمام موضوعات مربوط به سلامت معنوی را به حوزه های علمتاکید امام راحل بود

 محدودیت تحقیقات بنیادی در زمینه نظریه پردازی و طراحی مدل مراقبت معنوی جامعه نگر. 6

 :ما عملا در ایران تحقیقات بنیادی در ای از طریق تحقیقات علمی دقیق بدست بیاید. اتحقیق منشا تولید علم است. باید بدنه دانش هر رشته" استاد پرستاری
وی به طریق اولی این موضوع های تجویزی متناسب با فرهنگ و باورهای مردم بسیار محدودند و در حوزه مراقبت معنو طراحی مدل پردازی زمینه نظریه
 . "شدیدتر است

 الم در تمام سطوح پیشگیری مراقبتی معنوی افراد سها و بی توجهی به ضرورت توانمندسازی خودافراد سالم جامعه خصوصا خانواده بی توجهی به نیازهای معنوی. 7

  :مامان معصوم رفتار کنند. باید اسلام از ما میخواهد که کودکان و جوانان را طوری تربیت کنیم که شیعه اثنی عشری باشند و مانند ا"جراح فوق تخصص
دیگران هم به  ودشان اجرا کنند وخبرای خانواده های مادر و کودک، بتوانند این موضوع مهم را هم های بهداشت و درمانگاهوالدین، معلمان، پرسنل خانه

 ."دهند تا افراد یاد بگیرند که چطور خودشان را به لحاظ ایمانی حفظ کنند آموزش

اه مسیحیت گین مبتنی بر دیدگبر -چاردزها توسط محققان و استفاده از استراتژی ریهای مراقبت معنوی جهانی و چارچوب پنداشتی آنعدم توجه به پارادایم مدل. 8
 های اسلامی جایگزین های تعدادی از آموزدر تحقیقات بالینی و انتخاب سلیقه

 :کنند مثلا خانم کالیستا رویبیان می های مراقبت دارای چارچوب پنداشتی و قلمرو کاربردی هستند که خود نظریه پرداز، آن راهر یک از مدل استاد پرستاری 
مدلها را  دیحتی قلمرو کاربر .می شودتوجه ن مبانی آنهامدل خود را مناسب بیماران داخلی وجراحی می داند. در ایران به پارادایم  مدلهای مراقبت جهانی و 

های ین معناست. ما نظریهه اب ات سلامت شناسند. باید توجه کرد که در چه پارادایمی مراقبت معنوی تبیین شده، اصلا جامعه نگری در خدمهم بعضا نمی
با باورهای مردم مسلمان  اند واحی نشدهها در پارادایم اسلام طرنولی هیچ یک از آ ،بریمکنیم و به کار میهای جهانی تدریس میپرستاری را مبتنی بر مدل

   ."هماهنگی کامل ندارند

 
 مبود درسنامه سلامت معنویکعدم تربیت اساتید منتور معنوی، دانشگاه، سلامت معنوی در  عدم آموزشسلامت معنوی در ایران: نشر دانش  هایچالش .2-جدول
 سلامت معنوی آموزششهودی در حوزه  -تحلیلی شناسیروشهای یافته

 عدم تخصیص واحد درسی سلامت معنوی در دروس دانشجویان علوم سلامت ایران . 1

  ز قدیم وجود داشته، ما دانشجویان انگری و توجه به تمام ابعاد وجود انسانی که در حکمت و طب متعالیه هم با وجود تاکید بر کل  " پزشکی : آموزشدکترای
 . "شودها تدریس نمیه در دانشگاهایم. هیچ واحد درسی در این بارهای علوم پزشکی با روح و نیازهای آن و بعد معنوی سلامت  آشنا نکردهرا در دانشگاه

 عدم آموزش شیوه انجام مراقبت معنوی به دانشجویان علوم سلامت . 2

 :نتظار داریم که فارغ التحصیل پرستاری ادهیم. حالا چطور ها به دانشجویان خود، روش انجام مراقبت معنوی را یاد نمیما در دانشگاه " استاد آموزش پرستاری
 یا پزشکی ما بتواند مراقبت معنوی انجام دهد ؟ 

 جتماعی ا -عنوان بخشی از مراقبت روانیمعرفی خدمات سلامت معنوی به . 3

  :جتماعی را در کنار مراقبت جسمی انجام اگفتند که باید به باورهای بیماران احترام گذاشت و مراقبت روانی و در طول دوران تحصیل اساتید می"روحانی پرستار
و مطالعات دینی خودمان سعی  یمدروس به ما آموزش ندادند. ما  تنها بر اساس اطلاعات شخصی که دارداد. ولی روش انجام مراقبت معنوی را مانند سایر 

 ."کنیم مراقبت معنوی را انجام دهیم می
 مشاور عدم توجه مراکز دانشگاهی به توانمندسازی خود مراقبتی معنوی دانشجویان توسط اساتید. 4

  :زدیک داشته باشیم و علاوه بر مشکلات درسی کنند که با دانشجو و خانواده وی ارتباط نکنند و الزام میمشاور تعیین میها، اساتید در دانشگاه"استاد پرستاری
قی هم از خودش مراقبت کند را کسی اخلاو  توانیم کمک کنیم تا دانشجو بتواند از لحاظ معنوی به سایر مشکلات دانشجویان توجه کنیم. اما این که چطور می

 . "موزش نداده استد آاساتی به ما
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 محتضر ایبیماران بدحال از  ینیتسک یهاتنزل مراقبت معنوی در حد مراقبت. 5

 اند، ها را عملا جواب کردهنآکه پزشکان  یو بدحال یسرطان مارانیاز ب یبه مراقبت معنو هایمانند غرب دیرا نبا یما سلامت معنو"فوق تخصص:  پزشک
 نیا یهاهیو جوانان که سرما ندکان، نوجوانابه آحاد جامعه، کو دیبا رانیما در ا یبرود. ول ایاز دن مانیشود که فرد با ا یمراقبت سبب م نی. البته امیمنحصر کن

 . "میها را ارتقاء دهآن یو سلامت معنو میکشور هستند، توجه کن

 عد معنوی انسان و سلامت معنوی کمبود مطالب علمی در متون درسی دانشجویان علوم سلامت درباره ب  . 6

  :ز سوی عده ای یک امر غیر در کتب درسی مطالبی درباره روح  و نیازهای روحی وجود ندارد. حتی قائل شدن به وجود روح هنوز هم ا"پزشک فوق تخصص
 ."علمی تلقی می شود

 وی. تاکید کتب مرجع درسی، بر نیازهای جسمی و روانی بیماران نسبت به نیازهای معن. 7

 خانواده  درباره نیازهای معنوی بیماران و ولی در کتب درسی که باید تدریس کنیم چیزی .ما تاکیدمان در مراقبت بر تمام ابعاد وجود بیمار است " :استاد پرستاری
 ."وجود ندارد. اصولا پرداختن به نیازهای معنوی در واحدهای درسی در نظر گرفته نشده است

 با مبانی اسلام  هاتسکینی بدون توجه به تفاوت مبانی آن های طب مکمل و طبمعنوی به شکل استفاده از روشمعرفی مراقبت . 8

  :به عنوان طب مکمل به رجع ماست که در کتب  ی از آن العلاج طب تسکینی داریم و استفاده از دعا و نیایش بخشما در بیماران صعب"پزشک فوق تخصص
اگزیریم از اطلاعات علمی روز نما و شود. ولی معنویت درمانی و مراقبت معنوی به شکل علمی در کتب درسی وجود ندارد داده میهایی موزشآ پرستاران هم

 ."دنیا در طب مکمل استفاده کنیم

 به دانشجویان علوم سلامت ایرانعدم اجرای استراتژی آموزش مبتنی بر شایستگی در آموزش سلامت معنوی . 9

  به این  آموزش بپردازیم تا  دانشجویان  ایمشود،  ولی ما در ایران هنوز نتوانستههاست که در دنیا آموزش مبتنی بر شایستگی اجرا میسال"پزشکی:استاد آموزش
    ".های بیماران کارکنندرشته های مختلف علوم سلامت یاد بگیرند که چگونه برای کاهش رنج

 
ن معنوی، بی توجهی به عدم سنجش شایستگی مراقبا سلامت معنوی،خدمات استاندارهای  فقدانسلامت معنوی در ایران: کاربست دانش های چالش .3-جدول

 مبتنی بر نظریه علمی مراقبت معنوی عدم اجرایمراقبتی معنوی، مغفول ماندن خودنیازهای معنوی مردم، 
 مت معنویخدمات بالینی سلادر حوزه ی شهود -یلیتحل یشناسروش یهاافتهی
گاه از وجوب آکارکنان قبت معنوی دراحساس ناتوانی برای انجام مراو   عدم اهتمام تعداد زیادی از کارکنان نظام سلامت به وجوب ارائه خدمات سلامت معنوی. 1

 ارائه خدمات سلامت معنوی

 :اند، آن را غیر علمی نشده موضوعات مرتبط با سلامت معنوی آشنابعضی از کادر درمانی به علت این که در منابع درسی خودشان با  " پزشک فوق تخصص
 ."تمایل به انجام مراقبت معنوی ندارند کنند وتلقی می

 های زمانی، کمبود آموزش در زمینه مراقبت معنویترس پزشکان و پرستاران از تاثیر عقاید شخصی بر بیمار، محدودیت. 2

 ها، تعیین درجه اطمینان صحت و دقت مداخلات معنویدهنده این مراقبتتعیین فرد مسئول ارائهسختی تعیین نیازهای معنوی بیماران، . 3

 خانواده به علت ناآگاهی کارکنان نظام سلامت های معنوی بیمار وغفلت از پریشانی. 4

  :های صیما در لیست تشخ"استاد پرستاریNANDA  حدود است کسی به ما آموزشی مدیسترس معنوی را داریم ولی اطلاعاتمان  از دیدگاه اسلام در این باره
 ."نداده استهای معنوی پریشانیدرباره 

 روانشناس بالینی یا روانپزشکدچار پریشانی های شدید معنوی به ارجاع بیماران . 5

 :ها را به روانپزشک یا روانشناس نآ وانیمتر و خانواده دچار مشکلات شدیدی باشند می ادر مواردی که بیمما تنها " مدیرخدمات بهداشتی، استاد پرستاری با سابقه
 .". کار زیادی از ما ساخته نیستارجاع دهیم

 ی طبی مراقبتها، توجه صرف به مراقبت جسمانی با اجرای الگومحور و فیزیولوژیک شدن مراقبتفن. 6

 موزش پزشکیآدرمان و  -های ارائه خدمات سلامت معنوی در سطح ملی توسط وزارت بهداشتعدم وجود استاندار. 7

 :بهداشت هم این موضوع مغفول مانده است . در کتابچه وزارتما در ایران استانداردی برای ارائه خدمات سلامت معنوی نداریم" دکترای مدیریت خدمات بهداشتی". 

 کنندگان خدمات سلامت معنویعدم سنجش حداقل شایستگی ارائه. 8

  :باور داشته باشد و حرفش آن هم به  خانواده وی صحبت کند که خودش باید کسی از دین برای بیمار و حکمت نهج البلاغه، براساس آیات قرآن و"روحانی
    "با عملش هماهنگ باشد. مراقبت معنوی باید توسط افراد شایسته انجام شود

 عتبر و گذراندن دوره های آموزشیم -معنوی توسط افراد علاقه مند بدون داشتن مجوز رسمیارائه خدمات سلامت . 9

 :آموزش رسمی، پروانه کار و پردازند در حال حاضر افراد تنها بر اساس علاقه و اطلاعات شخصی خود به مراقبت و مشاوره معنوی می" روانشناس بالینی .
 ."ده نمی شودمجوزی برای انجام این کار بسیار حساس، دا

 مقدماتی و اولیهدر سطوح پیشگیری نادیده گرفته شدن حیطه مراقبت معنوی، . 10

 :افراد اقدام  معنویبرای سلامت  روانی روان باید در تمام سطوح پیشگیری مورد توجه قرار گیرد. اگر قبل از بروز بیماری موضوع سلامت روح و" روانپزشک
 ."های ناشی از استرس جلوگیری شودها خصوصا بیماریشود، چه بسا از بسیاری از بیماری

 های مراقبت و مشاوره معنوی عدم آموزش روحانیون ایران درباره اصول و روش. 11

 های طلبه"ات بهداشتی و درمانی: مدیر خدم ."شودموزش داده نمیآبه طلاب  هاآندرمان  های جسمی ودر حوزه های علمیه مباحث مرتبط با بیماری" :روحانی
شنا شوند. آحوه ابتلا و سرایت بیماری های بسیار کوتاه مدتی را در بیمارستان گذراندند تا با بعضی مسائل مهم در نداوطلب در ایام کرونا بعضا دوره جهادی

 شوند.ها مشغول میاصولا روحانیون بر مبنای اطلاعات حوزوی خود در بیمارستان

  معنوی بر سایر ابعاد سلامت در تمام سطوح پیشگیریبی توجهی به تاثیر سلامت . 12

 :ن افراد با اهمیت سلامت معنوی موثر شنا کردآاصولا اگر نحوه تاثیر روح بر جسم را بتوان مانند بقیه مطالب علمی به وضوح بیان کرد، خیلی در  " روانپزشک
   ."ولی در این باره مطالب چندانی وجود ندارد .است
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 اسدزندی / 148

 

 معنوی تیشخص هیبر نظر ی: مبتنیریمرحله تفسهای یافته
 قلب سلیم: و آسیب شناسی معنوی مدل
بروز  عاملرا  یختلال سلامت معنونظریه قلب سلیم، ا

 یکه سبب گسستن ارتباط قلب یعوامل داند.می یمعنو یهایشانیپر
. در کندیم یمعرف یمعنو یزابیرا عوامل آس شوندیفرد با خدا م

عشق و تعلق خاطر  وندیشدن پ دهیبر ییچرا نییو تب یشناسبیآس
از خدا را  یتصور منفش، شناخت غلط از خدا و یبنده به خداوند خو

که در اثر عوامل  کندمعرفی میبه خدا  منیا ریغ یسبب دلبستگ
 یاز عرف غلط جامعه و فشارها یرویپ( 1: شوندیم  جادیا ریز

 نییقرآن و تب اتیآ یبه را ریجامعه با  تفس یناسالم معنو طیمح
 (3 ؛جامعه یناسالم معنو یبه الگوها یدلبستگ (2 ؛نیغلط از د
در  یمعنو تیغلط ترب وهیش) یناسالم معنو یفرد نیارتباطات ب

 ریو تاث ینیرفتار نادرست مبلغان د ان،یخانواده، عملکرد اشتباه مرب
افراد به رخدادهای  نگرش رییتغ باعوامل  نیا .(30)همسالان( 

-یم ریتاث یافراد به حوادث زندگ یمعنو یهاالعملبر عکسزندگی 
از  یدی)احساس نا ام یمعنو هاییشانیپر بروزو سبب  گذارند

 ،یراننگ ،یو ناامن یپناه یاز سرنوشت، ب یتیرحمت خدا، نارضا
.(1 ) نمودار گردندمیترس و اضطراب مرگ و ...( 

 

 
 

 (30) های معنویتبیین چگونگی بروز آسیب .1-نمودار

 

 بحث
های این تحقیق در سه حوزه تولید، نشر و کاربرد دانش یافته

رغم غنای شواهد بود. علیملی  هایچالشسلامت معنوی، نشانگر 
عدم تایید این شواهد و  دینی اسلام، بی توجهی به شواهد دینی

 تبعیت عده کثیری از محققان سببحتی در جایگاه نظر صاحب نظر، 
عد معنوی های علم روز و تسری آن به ب مسلمان ایران از یافته

. در حالی که مطابق با نظر مفسران شیعه، (36) ه است، شدسلامت
عد غیر مادی و ملکوتی وجود انسان علم تجربی ناتوان از شناخت ب 

ن (. تفاوت درمبانی شناخت شناسی، هستی شناسی و انسا37است )

ها، شیوه ارائه خدمات سلامت شناسی بین اسلام و سایر پارادیم
های معنوی، روش معنوی، مفهوم سلامت معنوی، دیسترس

جوامع سکولار، از مراقبت معنوی را در جوامع دارای فرهنگ دینی 
خدمات (، اما متاسفانه در جامعه اسلامی ایران، 38سازد )متمایز می

استانی  ای، در دو بیمارستانرسانهسلامت معنوی به شکل رسمی و 

 "معنویت در مراقبت از بیمار"با ترجمه کتاب  1388قزوین، در سال 
نوشته جورج هارولد کوئینگ، اندیشمند مسیحی دانشگاه دوک 

اخذ شرح  و ( تا پس از انتخاب بیماران خاص39،40) شروع شد
انکل، حال معنوی، با انجام لوگوتراپی مبتنی بر دیدگاه ویکتور فر

 های معنوی اختلال سلامت معنوی با پریشانی

 

 )اجتنابی،اضطرابی ( ایمن غیر  دلبستگی

 به خدا 

 از خدا منفیتصور 

 دین و تفسیربه رای آیات قرآن عدم تفقه در

 سالم معنوی  الگوهای نادلبستگی به  تبعیت از عرف غلط اجتماعی 

راحل معدم تربیت معنوی با توجه به نیازهای معنوی در 
 رشد 

 الگوهای معنوینامطلوب  عملکرد
 ) والدین، مربیان و مبلغان(
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روانپزشک یهودی، مراقبت معنوی از بیماران مسلمان انجام شود 
(. معنویت درمانی مبتنی بر دیدگاه کارل یونگ روانپزشک 41)

مسیحی پروتستان، به شکل اعتراف، ایضاح، آموزش و تحول، به 
. در (42،43گردید ) عنوان روش مشاوره معنوی در ایران معرفی

معنوی )نا امیدی از  هایپریشانیکه دین اسلام تعدادی از حالی
رحمت خدا، نارضایتی از سرنوشت، حسد، کینه توزی، انتقام جویی، 

کند، بر خلاف مسیحیت ...( را گناه کبیره معرفی می بدخواهی و
کاتولیک، اعتراف به گناه و اعتراف گرفتن از دیگران را شدیدا منع 

با الگو  ،های مختلف سنجش دینداری(، پرسشنامه44نماید )می
 (. 45،32) شدندگرفتن از مدل کلارک، طراحی 

تا  1390های طی سال« انداز سلامت روانسند چشم» در
(. 46) معرفی شدزیر مجموعه سلامت روان سلامت معنوی  1394

های بدون توجه به محدودیتبیماران،  های معنویپریشانیتسکین 
 وان شناسی واگذار گردید. خدمات سلامترشناسی، به روش شناخت

های تسکینی در بیماران بدحال یا محتضر تقلیل معنوی به مراقبت
، در وزارت بهداشت 1392درسال که مرکز سلامت معنوی (. 47یافت )

موزش مراقبت معنوی آبه علت عدم اثر بخشی  بود، تاسیس شده
 1397موزشی، در بهار آبه مربیان مدارس، فقدان روش و محتوای 

اگر چه برای رفع این معضل جمعی از روحانیون ستاد  گشت.منحل 
شرعی اقامه نماز، با تاکید بر اقامه نماز و پاسخ دادن به سوالات 

بیمارستان سراسر ایران، اقدام به ارائه خدمات  62بیماران در 
ارائه خدمات سلامت معنوی را برعهده  کردند وسلامت معنوی 

این اقدام سبب شد تا کارکنان ، اما (48)ای علمیه قرار دادند هحوز
نظام سلامت ارائه خدمات سلامت معنوی را به طور کامل روحانیون 

در حالی که مشاوره و مراقبت معنوی یک کار  تفویض نمایند.
پزشک معالج، ازمند مشارکت اعضای تیم درمانی )نی ،درمانی -تیمی

و از  است (جتماعی، در کنار روحانیونددکار اپرستار، روانشناس، م
(. ایشان برای 29) محسوب می شودوظایف کارکنان نظام سلامت 
باشند میلازم های کسب شایستگی ارائه خدمات جامع نگر نیازمند

با و احترام ضمن برقراری ارتباط معنوی توام با شفقت  بتوانندتا 
بروز معنوی هدف جلب اعتماد، به دانش افزایی معنوی درباره علل 

های تقویت خود آگاهی معنوی بر های زندگی، آموزش مهارترنج
، بر مبنای عفو و احسان وسعه ارتباط با مردمتمبنای شفقت به خود، 

. تقویت دلبستگی ایمن به خدا بپردازند تقویت ارتباط با عالم طبیعت،
و راقبتی معنوی را در طول عمر و در طیف سلامت انگیزه خود م

های سلامت به مراکز ارائه مراقبتکننده همراجعافراد در بیماری 
  (.49کنند ) تقویت
گروهی از دانش آموختگان الهیات و اخلاق اسلامی، چه اگر

برای ارائه مراقبت معنوی به بیماران صعب العلاج با تشکیل 
مراقبت معنوی در خدمات بازدید از منزل هایی، نحوه اجرای نشست

تغییر نگرش به وسیله هرا با هدف سازگار نمودن بیمار با بیماری ب
(. بررسی نیازهای بیمار و اثر 50) کردندارائه بیماری از طریق دعا، 

 پرسش- برای سازگاری با بحران بیماری، بخشی رفتارهای کنونی وی

 توصیه- ری با مشکلات سرطان،از خود بیمار برای کشف راهبرد سازگا
آموزش -به دعا برای افزایش عزت نفس و کاهش اضطراب، 

 .مفاهیم توکل، صبر، عفو، را به عنوان مراقبت معنوی معرفی نمودند
داشتن مدرک کارشناسی الهیات یا دانش  را نیازمندمراقبان معنوی 

ی که مراقبان معنو کردندتاکید  و آموخته پایه پنجم حوزه دانسته
های جسمی از بیمار دخالت کنند. تنها باید در بازدید نباید در مراقبت

منزل به همراه پرستار یا پزشک از بیمار بخواهند تا در حضور تمام 
دعا کند، سپس با دلجویی و مراقبان معنوی  اعضای خانواده، برای

همدردی و هدیه به سوالات شرعی وی پاسخ داده و در انتها 
مراقبت معنوی  این کار(. 51برای بیمار دعا نمایند )مراقبان معنوی 
العلاج یا محتضر تنزل های تسکینی در بیماران صعبرا به مراقبت

. کریم اللهی و همکاران در پژوهش خود مشکل اساسی (52)داد 
دانند. به نحوی که بیماران و پرستاران را حفاظت از خود میبیماران 

کنند تا خود را از بیماری و می در پاسخ به نحوه مراقبت، تلاش
های مقررات، محرومیت از مراقبت حفاظت کنند. پرستاران در حیطه

(. رهنما 53فرسودگی و امنیت شغلی، سعی در حفاظت از خود دارند )
در مدل مراقبت توانبخشی معنوی حمایت محور، با توجه به این 

ران در بیما« تلاش برای کسب حمایت»و « نیاز به حمایت»که 
سرطانی در مرحله توانبخشی وجود دارد، حمایت مستقیم از بیمار 

 داند. ویمی را نیازمند اجرای فرایند سیستماتیک مراقبت معنوی
حمایت غیر مستقیم از بیمار را نیازمند توانمندسازی پرستاران، 

سازی معنوی تشکیل تیم توانبخشی مراقبت معنوی، شایسته
وزشی، مداخلات آمده از طریق مداخلات پرستاران و حمایت از خانوا

داند. برای شناسایی و رفع درمانی و خدمات حمایتی میروان
نیازهای معنوی بیماران، توسعه دانش و حساسیت پرستاران نسبت 

سازی سازی معنوی و توانمندبه نیازهای معنوی بیماران، شایسته 
ا ضروری پرستاران، ارتقای عملکرد تیمی و حمایت از خانواده ر

 (.54کند )تلقی می
ه درحوزپردازی تحقیقات بنیادی در زمینه نظریه محدودیت

انی، های مراقبت جهمعنوی، بی توجهی به پارادایم مدلسلامت 
اردز و سبب استفاده بسیاری از محققان ایرانی از استراتژی ریچ

گزینی اند تا با جایاگر چه ایشان تلاش کرده برگین شده است.
دم مسلمان مفاهیم اسلامی این استراتژی را با باورهای مر بعضی از

ر (، ولی حاکمیت پارادایم مسیحیت ب55-57د )نهماهنگ نمای
شود. می استراتژی مذکور مانع اثر بخشی آن برای بیماران مسلمان

ی در همچنین عدم وجود استانداردهای ارائه خدمات سلامت معنو
لی مردهای اعتبار بخشی خرین ویرایش راهنمای جامع استانداآ

اده از استفشده تا ( سبب 58) 1398های ایران در سال بیمارستان
د جو ایجابا ابزارهای سنجش دینداری برای بررسی سلامت معنوی 

به هویت  خانواده ها امنی، عدم امنیت، تفتیش عقاید بیماران و نا
 دینی آحاد جامعه آسیب بزند.

با  معنوی اسلامی را درسلامتقلب سلیم  نظریهاسدزندی 
پیش فرض ایمان به عالم غیب و وجود روح ملکوتی، با اقتباس 
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ن، معرفی سلامت معنوی به معنای آمفهوم روح )قلب( از قر
 وی (.59) ه استکرد یاعتباربخشطراحی و برخورداری از قلب سلیم، 

 سالم یمعنو تیشخص برخورداری از شرط دستیابی به قلب سلیم را
تصور مثبت ازخدا، حب  ن،یاز د حیاصل شناخت صححداند که می

حب و  قیآن هم از طر( که 29) باشدمیبه خدا  منیا یو دلبستگ
و سپس  یعشق اله ریمس در قیطر یبه امام معصوم و ط یدلبستگ

 مان،ی)اسلام ، ا مانیدرمراتب ا ریاز سنت امام معصوم و س تیتبع
پرداز، این نظریه. (30) شودیم حاصلو اخلاص(  نیقیزهد،  ،یتقو

و دلبسته به حضرت  یرا برخوردار از رحمت اله میصاحب قلب سل
ادراک و  عدب  درکه  داندیخدا م یکننده صفات رحمانیحق، متجل
ادراک  نی. ارساندمی یخواهبه مقام حکمت و عدالتفرد را معرفت 
و  یپاکدامن) یکلام ریو غ یکلام یدر رفتارها یخود کنترل سبب

در ارتباط با مردم و مخلوقات  ندبتوا تا فرد  گرددمیشجاعت( 
هدف  وی (.60) دیرفتار نما یخداوند با سخاوت، کرامت و مهرورز

درازمدت مراقبت معنوی را رسیدن به قلب سلیم و برخورداری از 
حیات طیبه، زندگی کردن در زمان حال با ملکه صبر و شکرگزاری، 

ه شته، ترس و اضطراب آینده عنوان کردنداشتن اندوه و حسرت گذ
که در پرتو دلبستگی ایمن به خدا، سبب احساس اعتماد و امنیت و 

مدل قلب سلیم  (.61)گردد رامش، بهجت، رضایت از سرنوشت میآ
( با توجه 62معنوی افراد سالم و بیمار ) هایپریشانی معرفی ضمن

حمایتی و آموزشی، خود مراقبتی معنوی افراد، در سیستم  به توان
الگوریتم اجرایی مشاوره معنوی برای ارتقای سلامت مددجویان 

مراقبت معنوی از بیماران را اعتبار بخشی تجویزی (، مدل 63) سالم
را مورد توانمندسازی خودمراقبتی معنوی آحاد جامعه  ،(64) هنمود

: اجرای توانمندسازی معنوی را شاملهای . گامدهدقرار میتاکید 
( 2جلب اعتماد، برقراری ارتباط معنوی در جایگاه منتور با هدف  (1

آن بر سلامت،  معنوی و تاثیر هایپریشانیافزایی )درباره دانش
مفهوم  معرفیمراقبتی معنوی، های خودالعملنحوه کاربرد دستور

توسعه ارتباطات  -3ویژگی صاحبان قلب سلیم(، و سلامت معنوی
و توسعه ارتباط با مردم و عالم طبیعت  تقویت خود آگاهی معنوی با 

تقویت انگیزه و احساس خود کار ( 4در پرتو توسعه ارتباط با خدا، 

محوری، مراقبت از  با تاکید بر خانواده(. 65کند )میمدی عنوان آ
. خانواده را در انتخاب نمایدخود، مراقبت در منزل را توصیه می

ارائه خدمات سلامت  های معنوی مناسب مساعدت نموده ومهارت
داند. معنوی را نیازمند کار تیمی و آموزش مبتنی بر شایستگی می

مطالعات متعدد حاکی از نتایج مثبت مدل در مددجویان سالم و 
های کرسیدر اجلاسیه نهایی بیماران بوده، وجاهت علمی مدل 

 به عالی انقلاب فرهنگینقد و مناظره علمی شورای ،پردازینظریه
ملی این مدل نیازمند کاربست  . البته(29)است  تایید رسیده

 . ایران استمساعدت سیاستگذاران نظام سلامت 

 

 گیرینتیجه
م انجام رسد که عدهای این تحقیق به نظر میبا توجه به یافته

رای ب)خدمات سلامت معنوی در سطوح مقدماتی و اولیه پیشگیری 
اکز ، ارائه خدمات معنوی در مر(حاد جامعهآمددجویان سالم و 

 قبت معنویبیمارستانی در قالب معنویت درمانی یونگ یا استراتژی مرا
نوی ریچاردز و برگین، عدم آموزش مبتنی بر شایستگی سلامت مع

ائه مجوز های علوم پزشکی، عدم التزام به دریافت و اردر دانشگاه
سنجش  زارهایکنندگان خدمات سلامت معنوی، کاربرد اببرای ارائه

یی هاازجمله چالش دینداری برای بررسی سلامت معنوی بیماران
، ویتهیه استانداردهای آموزشی و بالینی سلامت معن هستند که

مت ، ارائه خدمات سلاسلامت معنوی های دانشگاهیاختصاص دوره
 شایستگی توسط تیم درمانی واجدهای علمی را مبتنی بر نظریهمعنوی 
 .نددههای نظام سلامت کشور قرار میت برنامهدر الویو مجوز 
 

 BMSU.RECاین مطالعه با کد اخلاق  تشکر و قدردانی:

 )عج( از کمیته اخلاق دانشگاه علوم پزشکی بقیه الله 1398.231.
شکرو اجرا شد. محقق از اساتید شرکت کننده در انجام تحقیق ت

 .قدردانی می کند
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