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Article Information Abstract 
 

Research Paper Spiritual health, as a key dimension of health, plays an important role in helping 

patients cope with suffering and improve their quality of life, and the provision of 

spiritual care by chaplains in hospitals can enhance this dimension of health. In this 

quasi-experimental study with a pre-test and post-test design and a control group, 

the effectiveness of chaplain-centered spiritual care on promoting the spiritual 

health of patients with intractable diseases was investigated. The research 

population consisted of patients hospitalized in hospitals in the city of Isfahan, and 

sampling was done by convenience method. The sample included 34 patients who 

were randomly assigned to two groups: intervention (17 participants) and control 

(17 participants). The groups were selected to have similar clinical and demographic 

characteristics. The Spiritual Well-Being Questionnaire of Paloutzian and Ellison 

was used to assess spiritual health, which includes three main components: 

"relationship with self," "relationship with others," and "relationship with God." The 

reliability of the instrument was confirmed by Cronbach's alpha of 0.87, and the 

construct validity was confirmed by factor analysis. The spiritual care intervention 

was applied to the intervention group for two months, and the data were analyzed 

using multivariate analysis of variance and paired and independent t-tests. The 

results showed that after the intervention, the mean spiritual health score in the 

intervention group (56.47 ± 9.01) was significantly higher than the control group 

(45.2 ± 12.91) (p<0.001), and within-group analysis also showed a significant 

increase in spiritual health in the intervention group (p<0.01). Examination of the 

components of spiritual health showed that the greatest effect of the intervention 

was on the "acceptance and action" component, while changes in the "depression" 

component were relatively smaller. 
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Extended Abstract 

Abstract 
Patients suffering from refractory diseases, in addition to physical distress, face extensive psychological, social, 

and especially spiritual challenges that intensify feelings of helplessness, meaninglessness, and identity confusion. 

In such circumstances, Mullah-based spiritual care—grounded in religious beliefs and values—can help patients 

reconstruct meaning and experience inner peace. The present study was conducted with the aim of examining the 

effect of Mullah-based spiritual care intervention on improving the spiritual health of patients with refractory 

diseases hospitalized in Seyyed Al-Shohada Hospital in Isfahan. 

Keywords: Mullah-based spiritual care, spiritual health, refractory patients 

1. Statement of the Problem 
Refractory diseases, due to their chronic and progressive nature, affect multiple dimensions of patients’ lives and 

create extensive physical, psychological, social, and spiritual consequences. Since health is a multidimensional 

concept, its spiritual dimension plays a fundamental role in patient adjustment, meaning-making, reducing 

anxiety, and fostering hope. However, evidence indicates that patients with difficult-to-treat conditions often 

experience weakened connections with God, themselves, and others, and thus require effective interventions to 

strengthen this essential component of health. 

Despite the importance of spiritual health in the adjustment of patients with refractory diseases, the extent and 

nature of the impact of Mullah-based spiritual care—as an approach rooted in religious and spiritual values—on 

improving their spiritual health has not been sufficiently investigated in Iran. This research gap, particularly in 

clinical settings such as Seyyed Al-Shohada Hospital, underscores the necessity of the present study. 

The main objective of this study is to evaluate the effectiveness of Mullah-based spiritual care in enhancing the 

spiritual health of patients with refractory diseases hospitalized in Seyyed Al-Shohada Hospital in Isfahan. In line 

with this overarching aim, the study seeks to assess the effect of the spiritual intervention delivered by Mullahs, 

based on the spiritual care package derived from the Mousavizadeh and Torkan model (2023), on various 

dimensions of spiritual health, including meaning and purpose in life, connection with God, sense of peace in 

suffering, and attitudes toward death. Secondary goals include comparing patients’ spiritual health scores before 

and after the intervention, examining the moderating effects of age and gender, and analyzing the qualitative 

aspects of patients’ spiritual experiences throughout the care process. 

2. Research Method 
This study employed a quasi-experimental design with pretest–posttest and a control group. The statistical 

population consisted of cancer patients hospitalized in Seyyed Al-Shohada and Al-Zahra Hospitals in Isfahan. 

From these, 34 patients were selected through convenience sampling and randomly assigned to intervention and 

control groups (17 each). 

The data collection tool was the Paloutzian and Ellison Spiritual Well-Being Scale (SWB), which includes two 

components: religious well-being and existential well-being (Cronbach’s alpha = 0.87). The intervention was 

implemented over four to six sessions by a trained Mullah, based on the spiritual care package designed using the 

Mousavizadeh and Torkan model (2023). The control group received only routine hospital care. Data were 

analyzed using SPSS-20 and paired t-test, ANCOVA, and Bonferroni post hoc test. 

3. Findings 
Data analysis showed no significant difference between the two groups regarding spiritual health before the 

intervention (p > 0.05). However, after the implementation of the spiritual care program, the mean spiritual health 

score in the intervention group increased significantly (posttest mean: 56.47±9.01 vs. 45.2±12.91 in the control 

group; p < 0.001). Significant differences were observed in both religious and existential well-being components 

(p < 0.05). ANCOVA results, after controlling for age, gender, and education, confirmed these findings. The 

Bonferroni test showed a mean difference of 8.3 points between the two groups. The greatest effect of the 

intervention appeared in the “acceptance and action” component, while the smallest was seen in the “depression” 

component. Overall, the results demonstrated that Mullah-based spiritual care can meaningfully improve spiritual 

health, enhance hope and meaning, and promote inner peace among patients with refractory diseases. The presence 

of trained Mullahs in hospitals—as a source of existential and spiritual relief—plays an important role in reducing 

anxiety and supporting psychological adjustment. Therefore, integrating Mullah-based spiritual care into hospital 

care and palliative programs, along with specialized training for healthcare staff, is recommended. Longitudinal 
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studies and comparisons with psychological interventions such as mindfulness and Acceptance and Commitment 

Therapy (ACT) are also suggested. 
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بررسی اثربخشی مراقبت معنوی روحانی محور در ارتقای سلامت معنوی  

 العلاج بیماران صعب
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  دانشگاه اصفهان. ،دکترا سلامت معنوی اپژوهشگر پسنویسنده مسئول،  -۱ 

    . عضو هیئت علمی دانشگاه علوم پزشکی اصفهان و پژوهشگر مرکز بنیاد آلاء -۲ 

    .هیئت علمی دانشگاه شهید اشرفی اصفهانی و پژوهشگر مرکز بنیاد آلاء -3 

  .مراقب معنوی مرکز بنیاد آلاء -۴ 

  مراقب معنوی مرکز بنیاد آلاء. -5 

  سرپرستار بیمارستان سیدالشهدای اصفهان.  -6 

 

   asgari.za@gmail.com نویسنده مسئول: 
 

 اطلاعات مقاله  ده یچک

عدی کلیدی از سلامت، نقش مهمی در کمک به بیماران برای مقابله با رنج و عنوان بُسلامت معنوی به 

تواند این بعد  ها میها دارد و ارائه مراقبت معنوی توسط روحانیان در بیمارستانبهبود کیفیت زندگی آن

تقویت کند.   را  این مطالعاز سلامت  پیشنیمه  ةدر  با طرح  و پستجربی  و گروه شاهد،  آزمون  آزمون 

بیماری اث به  مبتلا  بیماران  معنوی  سلامت  ارتقای  بر  محور  روحانی  معنوی  مراقبت  های ربخشی 

های شهر اصفهان بود و العلاج بررسی شد. جامعه پژوهش شامل بیماران بستری در بیمارستان صعب

بیمار بود که به طور تصادفی در دو گروه   34گیری به روش در دسترس انجام شد. نمونه شامل  نمونه 

های زمینة بالینی و ها بر اساس ویژگینفر( قرار گرفتند و انتخاب گروه  17نفر( و شاهد )  17مداخله )

دموگرافیک مشابه انجام شد. برای ارزیابی سلامت معنوی از پرسشنامه سلامت معنوی پولوتزین و الیسون 

و »ارتباط با خدا« است؛  اصلی »ارتباط با خود«، »ارتباط با دیگران«    مؤلفهاستفاده شد که شامل سه  

و روایی سازه با روش تحلیل عاملی تأیید شد. مداخله مراقبت معنوی   ۸7/۰پایایی ابزار با آلفای کرونباخ  

 ها با استفاده از تحلیل واریانس چندمتغیره و آزمونبه مدت دو ماه بر گروه مداخله اعمال گردید و داده

t    یج نشان داد که پس از مداخله، میانگین نمره سلامت معنوی وابسته و مستقل تجزیه و تحلیل شد. نتا

( مداخله  گروه  معنی۹/ ۰1  ±   47/۵۶در  طور  به   )( شاهد  گروه  از  بالاتر  بود۹1/1۲  ±  ۲/4۵داری   ) 

(p<0.001)   دار سلامت معنوی در گروه مداخله را نیز نشان دادگروهی افزایش معنیو تحلیل درون 

(p<0.01)   .  اثر مداخله بر  مؤلفه بررسی »پذیرش و    مؤلفههای سلامت معنوی نشان داد که بیشترین 

 .»افسردگی« نسبتاً کمتر بود مؤلفهعمل« بوده است، در حالی که تغییرات در 

 مراقبت معنوی روحانی محور، سلامت معنوی، بیماران سخت درمان. :هادواژهیکل

 

 مقاله پژوهشی 

 : دوره ۱ 

 :شماره ۲ 

 ۱-۲۱  صفحه:  
 3۱/0۴/۱۴0۴  تاریخ دریافت:  
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 ۱۱/09/۱۴0۴  تاریخ پذیرش:  

 ۲0/09/۱۴0۴  تاریخ انتشار:  
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 مقدمه -۱
بلندمدت موجب   طوربه  که    شوندیم   فیتعر  روندهشیپ   ایاز اختلالات مزمن    یاعنوان مجموعه العلاج به صعب  یهایماریب

چندجانبه شده و اغلب با احتمال   یهابه مراقبت  ازیو ن   ی زندگ  تیفیفرد، کاهش ک  یعملکرد  یهاتیمحدود شدن قابل

مانند انواع   هایماریگروه از ب  نی(. ا۲۰1۶،  ۲؛ برنل و هاوارد ۲۰۲۰،  1لورزیهمراه هستند )س  د یعوارض شد  ا یمرگ    یبالا

تنها ابعاد  نه  ،یعصب  کنندهبیو اختلالات تخر  یویمزمن ر  یهایماریب  شرفته،یپ   یقلب  یی نارسا  ک، یمتاستات  ی هاسرطان 

دنبال دارند که احساس   هب  زیرا ن  یاگسترده  یو معنو  یاجتماع  ،یروان  ی امدهایبلکه پ   کنند، یم  ریرا درگ  ماریب  یجسمان

آشفتگ  ییمعنایب  ، یناتوان هو  یو  تقو  تیدر  فرد  ا۲۰۲3و همکاران،    3)کوهن  کند یم  تیرا در  از    ی هایماریب  رو،نی(. 

  ق یعم  طوربه  را    مار یفرد ب  یکه در صورت بروز، زندگ  روندیسلامت به شمار م   یاساس  یهااز چالش  یکیالعلاج  صعب

،  4)کارل  کنندیمختل م  یو معنو  یاجتماع   ،یروان  ، یابعاد جسمان   یاو را در تمام  یستیبهز  ندقرار داده و رو  ریتأث  تحت

۲۰1۶). 

سازمان    سیاما با تأس  شد،یمحدود م  ی و ناتوان  یماریاست که در ابتدا تنها به نبود ب  یچندبُعد  ی مفهوم  ،سلامت

(،  1۹4۸سازمان )  ن یا  یبه آن شکل گرفت. در قانون اساس  یترنگرانه، نگاه کل1۹4۶در سال   ۵(WHO)  بهداشت  یجهان

  ةکه نقط ی فیشد؛ تعر فیتعر «یناتوان  ای یماریفقدان ب صرفاً و نه  یو اجتماع  ی روان ،یعنوان »رفاه کامل جسم سلامت به

بعد    یهادر دهه  حال،  ن یا  سلامت را مشخص کرد. با  یو سه بُعد اصل  رودیبه شمار م  یبهداشت جهان  خیدر تار  یعطف

  ی موجود  نانسا  رایز  ؛ستین  یکاف  «یانسان از »سلامت واقع  ستهیتجربه ز  نییتب  یبرا  فی تعر  نیکه ا  افتندیپژوهشگران در

برا بهز  یمعناجو است و  با خود، د  ازمندین  یستیاحساس  امر متعال  عتیطب  گران،یارتباط  ؛  ۲۰۰۲،  ۶)موبرگ  است  ی و 

 .(۲۰11، 7شر یف

،  1۹۸۰  ةشد و در ده  ی علم  ات یعنوان بُعد چهارم سلامت وارد ادببه  «یمفهوم »سلامت معنو ،یلادیم  1۹7۰  ةاز ده

همچون  یپردازانهی (. نظر1۹7۹بهداشت،   ی کرد )سازمان جهان د یبر ضرورت توجه به آن تأک ز یبهداشت ن  یسازمان جهان 

 ی سلامت معنو  یبعد   با ارائه مدل چهار  شریف  امیلیو و  ۸(SWB)  یسلامت معنو  ةپرسشنام  یبا طراح  نیو پالوتز  سونیال

  دگاه، ید  نیمفهوم داشتند. در ا  نیا  یدر توسعه نظر   ی( نقش مهمیو امر متعال  عتیطب  گران،ی )شامل ارتباط با خود، د

پ   ی معنا و هدف در زندگ  ، یدرون  یهماهنگ  ۀ دهندنشان  یسلامت معنو ،  9کو یریاست )چ  یبا کل هست   وند یو احساس 

۲۰13). 

معنو ب  یسلامت  به  مبتلا  نت  یهایماری افراد  در  محروم  هاتیمحدود  یجه یسخت  ب  یناش  یهاتیو    ی های ماریاز 

آسسخت  دچار  ب  شودیم  بیدرمان،  پرسش  ماریو  با  چرا   یماریب  یمعنا  یدرباره  قیعم  ییها را  مواجه    ییو  آن  وقوع 

که با وجود استفاده    شودیاز اختلالات گفته م  ی گروه  بهدرمان  سخت  یهایماری(. در واقع ب۲۰۰۹  ،1۰)آهو و آهو   سازدیم

  نیها دشوار است. اکنترل کامل آن  ای  دهندینشان نم  یمطلوب  یبر شواهد، پاسخ درمان   یاستاندارد و مبتن  یهااز درمان 

ماه  هایماریب پ   تیمعمولاً  دل  یچندعامل   ای   شروندهیمزمن،  به  است  ممکن  و  دارو  لیدارند    یدگیچیپ   ،ییمقاومت 

درمان  یدر دسترس  تیمحدود  ای  ک،یولوژیزیپاتوف مد  یهابه  چالشآن  تیریمؤثر،  نمونه   زیبرانگها  از    ع یشا   یهاباشد. 

  نیاشاره کرد. ا  یکیو اختلالات نادر ژنت  دیشد  یمنیخودا  یهایماریها، صرع مقاوم به درمان، بسرطان   یبه برخ  توانیم

 ی گذاشته و سلامت معنو  ریو احترام به خود تأث  یکپارچگی  ،ی شگفت  وند،یپ   سنفس، احسابر نشاط، عزت  تواندیم  تیوضع

اند که در  نشان داده  یمتعدد  ینیبال  یها(. پژوهش۲۰1۸و همکاران،    11ی اتی را در معرض خطر قرار دهد )ماه  مارانیب

  ازی مانند ن  یمعنو  ی ازهای رو شده و نو خدا با چالش روبه  یهست  گران،یارتباطات چهارگانه فرد با خود، د  ،یطیشرا  نیچن
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و همکاران،   یاتی)ماه  دهد یقرار م  ریتحت تأث  زیروند درمان را ن  یو حت  ابد ی یم  شیافزا  د یو ام  تیبه معنا، محبت، حما

 .(۲۰۲1و همکاران،  ی؛ عسگر۲۰۲۰و همکاران،  1ی؛ برد۲۰1۸

ا معنو  ان،یم  نیدر  کل  یکیعنوان  به  یسلامت  ابعاد مهم سلامت  قابل   ،یاز  با    مارانیب  یدر سازگار  یتوجه  نقش 

  تواندیفراتر از خود است و م  ییرویمعنا، هدف و ارتباط با ن  یوجوجست  یبه معنا  یمزمن دارد. سلامت معنو  یهایماریب

(. در  ۲۰1۹  زاده،یو موسو  یبهرام  ،یپورکرانیکمک کند )مهد  یدگزن  تیفیدر کنار آمدن با رنج و بهبود ک  مارانیبه ب

 یاندهیفزا  تیو مکمل درمان، اهم  یبهداشت  یهااز مراقبت  یعنوان بخشبه  ها مارستان یدر ب  ی راستا، حضور روحان  نیا

  تواند یم  مارستانیدر ب  یاز آن است که حضور روحان  یحاک   یالمللنی(. مطالعات ب۲۰17،  ۲و پارک   میک  ،ی است )ل  افتهی

(.  ۲۰1۵، 3امز یلیانسون و وج ت،یآنان مؤثر باشد )اسم ی زندگ تیفیک یو ارتقا مارانیب  تیبر کاهش اضطراب، بهبود رضا

  ی ها در مواجهه با چالش  مارانیبه ب  ژهیو  یهادر بخش مراقبت   یکرده است که حضور روحان  انی( ب۲۰1۸)  4جونز   ن،یهمچن

در مطالعه    زی( ن14۰۲)  گرانیزاده و د  ی. موسوبخشدیو آرامش م   د یاحساس ام  نانکمک کرده و به آ  یو معنو  یوجود

 ماران یکه ب دهد یسلامت بهتر اشاره کرده است. او نشان م  جیو نتا یمراقبت معنو انیارتباط مثبت م، به یجامع یمرور

  ت یبر نقش معنو  زی( ن۲۰۰1)  ۵منت . پارگاشوندیو درد م  یکمتر دچار اضطراب، افسردگ  ،یبا سطح بالاتر سلامت معنو

  زین گرید یها. پژوهشداندیم یبحران طیدر شرا یآورتاب تیدارد و آن را عامل تقو دیتأک یماریدر مقابله با استرس و ب

مسکن دارند    یبه داروها  یکمتر ازیگزارش کرده و ن  یدرد کمتر  ،یمراقبت معنو  کنندهافتیدر  مارانیاند که بنشان داده

 .(۲۰1۶و همکاران،  ۶)براون  کنندیرا تجربه م یترنییسطح اضطراب پا زیآنان ن یهادهو خانوا

به بهبود   مار،یب  یو معنو  ی نید  ی بر باورها  هیدر نظام سلامت است که با تک  یکردیرو  محوریروحان  یِمراقبت معنو

  ی روحان  اینوع مراقبت، حضور مشاور    نی. در اکند یکمک م  دیاحساس معنا و ام  شیکاهش اضطراب و افزا  ،یروان  یسازگار

ا  ینقش مؤثر  ده ید  آموزش ب  جادیدر  و    7یدارد )پوچالسک  یزندگ   انی پا  ای  یبحران  طیدر شرا  ژهیوبه  ماران،یآرامش در 

در    یمحدود  یها پژوهش  رانیشواهد، در ا  نی(. با وجود ا۲۰۰۲،  ۹ی؛ سُلمس۲۰17،  ۸رایو کالد   نزیمی؛ ت۲۰14همکاران،  

  ر ی تأث  پژوهش   نیدر ا  رو،   نیا  العلاج انجام شده است. ازصعب  مارانیبر ب  محوریروحان  یمراقبت معنو  یاثربخش  نهیزم

سلامت   یبر ارتقا  ،یو معنو  ی نید  یها و باورهابر ارزش   یمبتن  یامداخله   یکردیعنوان روبه   محوریروحان  یِمراقبت معنو

  ،ی درون ی از آگاه یعنوان حالت به یمطالعه، سلامت معنو نی. در اردیگیقرار م یدرمان مورد بررسسخت  مارانیب یمعنو

نوع    نیا  ر یتأث  ن،ی(. همچن۲۰14و همکاران،    ی)پوچالسک  شودیدر نظر گرفته م   ی متعال  امرو احساس ارتباط با    ییمعناجو

 شودیم  فیمزمن تعر  مارانیدر ب  یروان  زشیو افت انگ یدیصورت کاهش خلق، احساس ناام  ـ که به  یمراقبت بر افسردگ

  ی موجود و انجام رفتارها  طیشرا  رشیپذ   یفرد برا  یی توانا  انگریو عمل، که ب  رشی( ـ و بر پذ۲۰17  را،یو کالد  نزیمی)ت

انتظار مردیگی(، مورد توجه قرار م۲۰۰۶و همکاران،    زیاست )ه  یشخص  ی هاسازگارانه بر اساس ارزش   ی اجرا  رود ی. 

 یو معنو  یشناختروان   یهامؤلفه   نیبه بهبود ا  ،یو ارتباط درون  دیمعنا، ام  تیتقو  قیز طرا   محوریروحان  یِمراقبت معنو

 .(۲۰۰۲ ،یدرمان منجر شود )سُلمسسخت  مارانیدر ب

العلاج صعب  مارانیب  یسلامت معنو  یبر ارتقا  محوریروحان  یمراقبت معنو  یاثربخش  یپژوهش بررس  نیا  یهدف اصل

  ریهدف کلان، پژوهش حاضر به دنبال آن است که تأث  نیا یاصفهان است. در راستا یدالشهدایس مارستانیدر ب یبستر

( و تعامل  14۰۲زاده و ترکان ) یمستخرج از مدل موسو  یبسته مراقبت معنو یبر اجرا یمبتن ونیروحان یمداخله معنو

ارتباط با خداوند، احساس آرامش    ، یزندگ از جمله معنا و هدف در    ،یرا بر ابعاد مختلف سلامت معنو  مارانیو ب  ونیروحان

سطح   سهیقا به م  توانیمطالعه م  ن یا  یقرار دهد. از اهداف فرع  ی ابیدر مواجهه با رنج و نگرش نسبت به مرگ، مورد ارز
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از در  شیپ   مارانیب  یسلامت معنو متغ  یبررس  ،یمراقبت معنو  افتیو پس    ر یتأث  زانیسن و جنس در م  یرهاینقش 

 مراقبت اشاره کرد.  ندیدر طول فرآ مارانیب یتجربه معنو تیفیک لیمداخله و تحل

 روش پژوهش  -2
مبتلا    مارانیشامل همه ب  یآزمون و گروه شاهد انجام شد. جامعه آمارو پس  آزمونشی با طرح پ   یتجربمه یمطالعه ن  نیا

نفر    34ها  مطالعه بود که تعداد کل آن  یو الزهرا اصفهان در بازه زمان  دالشهدایس  یهامارستان یدر ب  یبه سرطان بستر

  ی ها و حداقل سواد براانجام آزمون  ییمشابه، توانا ینیبال تیوضع  شامل یهمگن یارهایکنندگان بر اساس معبود. شرکت

دو گروه با استفاده از پرسشنامه    هیسلامت روان پا   ه،ی اول  یاز همگن   نانیاطم  یها انتخاب شدند. برابه پرسشنامه  یده پاسخ

ساده به دو گروه    ی فتصاد   صیکنندگان با روش تخصشد و سپس شرکت  دهیو اضطراب قبل از مداخله سنج  یافسردگ

 .شدند می)گروه مداخله و گروه شاهد( تقس یمساو

 ارائه شده است: ریکنندگان در جدول زشرکت یشناختتیجمع یهایژگیو

 کنندگان جمعیت شناختی شرکتهای ویژگی .۱ جدول

 (n=36مجموع ) ( n=17گروه شاهد ) (n=17گروه مداخله ) هاویژگی

 4۸.۶میانگین  7۲-۲۵ 4۹.1میانگین  7۲-۲۶ 4۸.۲میانگین  7۰-۲۵ )سال(  سن

 1۵، مرد 1۹زن  ۸، مرد۹زن 1۰، مرد1۰زن جنسیت

 ۵، بیکار ۸آزاد ، شغل 4کارمند  ۵ ، بیکار 7 ، شغل آزاد۵ کارمند وضعیت شغلی 
، بیکار  1۵، شغل آزاد ۹کارمند 

1۰ 

کند تا مخاطب شناخت کافی از ترکیب سنی، جنسیتی، اجتماعی و تحصیلی  شناختی کمک میاین توصیف جمعیت 

 .ها فراهم شودها در سلامت روان و سایر شاخصکنندگان داشته باشد و امکان بررسی همگنی اولیه گروهشرکت

ها به ادامه همکاری، بروز علائم حاد جسمی یا اختلال شناختی خروج از پژوهش شامل عدم تمایل آزمودنیمعیارهای  

( طراحی و 14۰۲شد. مداخله مراقبت معنوی بر اساس موسوی زاده و ترکان )بود که مانع از دریافت مداخله معنوی می

های معمول  ه مداخله اجرا شد. گروه شاهد صرفاً مراقبتجلسه روزانه برای گرو  ۶تا    4دیده در قالب  توسط روحانی آموزش

ها پرسشنامه سلامت معنوی پولوتزین و الیسون بود که ترجیحاً توسط  ابزار گردآوری داده  .بیمارستانی را دریافت کرد

 .گردیدها توسط مراقب معنوی یا همراه بیمار ثبت میشد و در موارد ناتوانی، پاسخخود بیمار تکمیل می

ند. میانگین سنی  شناختی سن، جنس و تحصیلات نیز مورد بررسی قرار گرفتدر این پژوهش، متغیرهای جمعیت

سال بود    ۸/۹  ±  ۵۰/7و    ۹/3  ±  ۵۲/4سازی(  فرضی برای نمونه  طوربه  ترتیب )کنندگان در گروه مداخله و شاهد بهشرکت

همچنین توزیع جنسیت در دو گروه مشابه   .(p>0.05) که آزمون تی نشان داد تفاوت معناداری بین دو گروه وجود ندارد

 .(p>0.05) سلامت معنوی معنادار گزارش نشدبود و اثر متغیر جنس بر نمره 

ها کنترل شد؛ بدین صورت که افراد دارای تحصیلات گر در تحلیلمتغیر تحصیلات به عنوان یک عامل بالقوه مداخله

داده تحلیل  مرحله  در  و  یافتند  تخصیص  برابر  نسبت  به  گروه  دو  هر  در  دانشگاهی  و  متوسطه  آزمون ابتدایی،  از  ها، 

برای کنترل اثر تحصیلات بر نمره سلامت معنوی استفاده شد. نتایج نشان داد که پس از کنترل  (ANCOVA) کوواریانس

ها با استفاده از  داده  .(p<0.01)  تحصیلات، همچنان مداخله معنوی اثر معناداری بر ارتقای سلامت معنوی بیماران دارد

 .و آزمون تعقیبی بنفرونی تحلیل شدند های کوواریانس، تی زوجی و آزمون  ۲۰نسخه  SPSS افزارنرم

 هایافته  -3

.  العلاج استمحور بر ارتقای سلامت معنوی بیماران صعباین پژوهش به دنبال  بررسی اثربخشی مراقبت معنوی روحانی

های لازم  فرضپیشمنظور بررسی تأثیر مداخله بر سلامت معنوی بیماران، پیش از اجرای تحلیل کوواریانس بهاز این رو 
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  1اسمیرنوف–ها با استفاده از آزمون کلموگروفنخست، نرمال بودن توزیع داده .برای این تحلیل مورد ارزیابی قرار گرفت

  .استفاده گردید  ۲های مداخله و شاهد، از آزمون لوین ها بین گروهبررسی شد. همچنین، برای اطمینان از همگنی واریانس

های سلامت معنوی )شامل سلامت مذهبی و سلامت وجودی( مقدار ها نشان داد که در تمامی مؤلفهآزمون نتایج این  

ها تأیید شد و شرایط ها و همگنی واریانسبوده است؛ بنابراین فرض نرمال بودن داده  ۰/۰۵داری بیشتر از  سطح معنی

 .لازم برای اجرای تحلیل کوواریانس برقرار بود

 های سلامت معنویها برای مؤلفهنتایج آزمون نرمال بودن و همگنی واریانس .۱جدول 

های سلامت معنوی  مؤلفه

 )پالوتزین و الیسون(

– آزمون کلموگروف

 (Sig)  اسمیرنوف
 نتیجه نهایی (Sig) آزمون لوین

 نرمال و همگن  0.365 0.214 سلامت مذهبی 

 نرمال و همگن  0.294 0.187 سلامت وجودی 

 نرمال و همگن  0.318 0.239 نمره کل سلامت معنوی 

های  آزمون  ،های لازم، برای بررسی تأثیر مداخله بر سلامت معنوی بیماران از تحلیل کوواریانسشرطپس از تأیید پیش

نتایج نشان    .آزمون استفاده شدپسآزمون و  منظور مقایسه نمرات پیش  تعقیبی و آزمون تی زوجی با اصلاح بنفرونی به

به شاهد  گروه  و  مداخله  گروه  در  معنوی  سلامت  نمره  معیار  انحراف  و  میانگین  مداخله،  از  قبل  که   ترتیبداد 

اما پس از   .(p>0.05)  داری وجود نداشتبود و بین دو گروه تفاوت آماری معنی  ۸۹/11  ±  3۲/47و    1۰/ 1۲  ±  1۰/4۹

  ±   ۲/4۵  و   ۰1/۹  ±  47/۵۶  ترتیبمیانگین و انحراف معیار سلامت معنوی در گروه مداخله و شاهد بهاجرای مداخله،  

دهد که مداخله ها نشان میاین یافته .(p<0.05) دار بوددست آمد که تفاوت بین دو گروه از نظر آماری معنی به ۹1/1۲

 گروه مداخله نسبت به گروه شاهد گردید دار در سطح سلامت معنوی بیماران شده موجب بهبود معنی انجام

 .نتایج تحلیل کوواریانس در بررسی تأثیر مراقبت معنوی بر سلامت معنوی .2جدول  

 
مجموع  

 مجذورات 
 درجه آزادی 

میانگین  

 مجذورات 
F 

مقدار  

 احتمال 
 اندازه اثر 

اختلاف  

 میانگین 

مقدار  

 احتمال 

 دو مقایسه

 در گروه

 آزمون 

تعقیبی 

 بنفرونی 

      8/3 0/0001 

   o.738 0.001 354/22 15473/1 1 15473/1 پیش آزمون 

   0.219 0.001 17.61 729.15 ۲ 1539/02 گروه

      43/68 1۲۶ 5503/86 خطا 

دهد. پیش از  میجدول فوق نتایج تحلیل کوواریانس برای بررسی تأثیر مداخله بر سلامت معنوی بیماران را نشان  

آزمون  ها بررسی و تأیید شد. در این تحلیل، نمره پیشاجرای تحلیل کوواریانس، فرض نرمال بودن و همگنی واریانس

ها( وارد مدل شد تا اثر خالص مداخله بر نمره سلامت  های اولیه بین گروهی تفاوتکنندهعنوان متغیر کوواریانس )کنترلبه

 دار بودآزمون سلامت معنوی معنیآزمون بر نمره پسنتایج نشان داد که اثر پیش  .شودآزمون مشخص  معنوی در پس

(F=22.354, p=0.001, η²=0.738)  .آزمون تحت تأثیر نمرات  این نتیجه بیانگر آن است که بخشی از تغییرات در نمره پس

تغیر گروه )مداخله در برابر شاهد( نیز تأثیر  آزمون، مکنندگان قرار دارد. با این حال، پس از کنترل اثر پیشاولیه شرکت

  ۰.۲1۹برابر با   (Eta squared) اندازه اثر .(F=17.61, p=0.001, η²=0.219)  داری بر نمره سلامت معنوی نشان دادمعنی

 
1. Kolmogorov–Smirnov 2. Levene’s Test 
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درصد از تغییرات در سلامت معنوی پس از مداخله ناشی از نوع گروه )مداخله یا شاهد(    ۲۲بیانگر آن است که حدود  

 .وده استب

دار بین گروه مداخله و گروه شاهد در نمره سلامت نتایج آزمون تعقیبی بنفرونی نیز حاکی از وجود اختلاف معنی

کنندگان در گروه مداخله نسبت بدین معنا که شرکت(.  (p=0.0001)،  ۸.3=اختلاف میانگین) معنوی پس از مداخله بود

تر همچنین، به منظور تحلیل دقیق   .داری از سطح بالاتری از سلامت معنوی برخوردار شدندمعنی  طوربه  به گروه شاهد  

پرسش ساختار  با  مطابق  مؤلفهو  دو  الیسون،  و  پالوتزین  معنوی  مذهبی نامه سلامت  وجودی 1ی سلامت   ۲و سلامت 

(Existential Well-being)   صورت جداگانه نیز بررسی شدند. نتایج تحلیل کوواریانس برای هر مؤلفه نشان داد که در به

ها بیانگر  این یافته .(p<0.05) داری بیشتر از گروه شاهد بوده استمعنی طوربه هر دو بعد، میانگین نمرات گروه مداخله 

به طور خلاصه، تحلیل کوواریانس نشان داد که پس    .مت معنوی بیماران استی سلاتأثیر مثبت مداخله بر هر دو جنبه

داری باعث بهبود سلامت معنوی )اعم از سلامت  معنی  طوربه  آزمون، مداخله اجراشده توانسته است  از کنترل اثر پیش

 .مذهبی و سلامت وجودی( در بیماران گروه مداخله شود

 گروه مداخله و شاهد  آزمون سلامت معنوی سالمندان برحسب دوجدول مقایسه میانگین نمرات پیش آزمون و پس. 3جدول 

  آزمون تی زوجی  بعد  قبل  هاگروه

 t pvalue آماره انحراف معیار  میانگین  انحراف معیار  میانگین  

  سلامت معنوی

 0.0001 6/79 9/01 56/47 10/12 49/10 گروه مداخله 

 0.321 1/01 12/91 45/2 11/89 47/32 گروه شاهد

 تفاوت هیچ مداخله انجام از قبل که شد زوجی مشخص تی آماری هایآزمون  از استفاده با گروهی درون هایمقایسه  در

( p>0.05)  ندارد وجود مداخله  از انجام قبل شاهد و مداخله گروه هایآزمودنی معنوی  سلامت نمرات  داری بینمعنی آماری

 . (p<0.05داری داشت )معنی افزایش مداخله گروه هایزمودنیآ  معنوی سلامت میانگین نمره مداخله انجام از بعد اما

 بحث  -4

های پژوهش نشان داد که پس از اجرای برنامه مراقبت معنوی، تفاوت آماری معناداری میان نمرات سلامت معنوی  یافته

معناداری    طوربه  که میانگین سلامت معنوی در گروه مداخله در مقایسه با قبل از مداخله  یطوربه  دو گروه مشاهده شد؛  

ها از نظر متغیرهای  یری قابل توجه مشاهده نشد. با توجه به همگنی آزمودنیکه در گروه شاهد تغی  افزایش یافت، در حالی

ای از جمله سن، جنس، سطح سواد، وضعیت بالینی، سطح هوشیاری، سلامت روان پایه )افسردگی و اضطراب( و زمینه 

اشی از اجرای برنامه  توان نتیجه گرفت که بهبود سلامت معنوی در گروه مداخله ن میزان مشارکت در جلسات آموزشی، می

 ربطی نداشته است. کنندگانای میان شرکتهای فردی یا عوامل زمینهمراقبت معنوی بوده است و به تفاوت

،  3اند )پوچالسکیهای متعددی به اهمیت پرداختن به حوزه معنویت در ارتقای سلامت معنوی بیماران پرداخته پژوهش

ترین نیازهایی که در  ها یکی از اصلی(. در این پژوهش۲۰۲۰و همکاران،    ۵؛ باتستون۲۰۲1و همکاران،    4؛ ویسرث۲۰۲1

کند، نیازهای معنوی افراد است که به طرز قابل توجهی بر نیازهای سایر ابعاد بیمار نیز تأثیر  زمان بیماری شدت پیدا می

(. از طرفی  ۲۰17کند )نجات و همکاران،  د کرده و یا آرام میگذاشته و حتی حوزه علائم بدنی مانند درد را نیز تشدی

های  های سخت درمان حوزه امکان و تواناییکه در بیماری  پردازند که معتقدند از آنجاییهای دیگری به این میپژوهش

بیمار و افزایش  دهی به  کند، تنها حوزه پاسخبیمار در ابعاد بدنی، روانی و اجتماعی را بسیار محدود و حتی مختل می
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(. از این رو در اکثر مراکز ۲۰۰۰،  ۲؛ پوچالسکی و رومر۲۰14،  1گوای-سطح سلامت عمومی او حوزه معنویت است )دلگادو

درمانی معتبر در دنیا به محض ورود بیمار جهت دریافت خدمات درمانی، خدمات تسکینی و مخصوصاً مراقبت معنوی 

 .(۲۰۲3گردد )قینی و کانولی،  نیز ارائه می

ای شامل سلامت بدنی، روانی، اجتماعی  مؤلفه سلامت را به عنوان یک امر چهار  1۹۹۰سازمان بهداشت جهانی در دهه  

کننده سایر ابعاد معرفی کرد )عسگری و  و معنوی مطرح کرده و بعد معنوی را به عنوان بعد مرکزی سلامت و یکپارچه

های اخیر شاهد تحولی شگرف بوده است. در این تحول، توجه به ابعاد سالهای بهداشتی در  (. مراقبت۲۰۲۲دیگران،  

(.  ۲۰۲۰مختلف سلامت انسان از جمله سلامت معنوی به عنوان یک مؤلفه کلیدی مطرح شده است )براودی و همکاران،  

همی در بهبود شود و نقش مسلامت معنوی به عنوان ارتباط فرد با خود، دیگران، جهان و یک نیروی برتر تعریف می 

 .کندکیفیت زندگی، کاهش درد و رنج، افزایش امیدواری و تسریع روند بهبودی بیماران ایفا می

های اخیر در حوزه سلامت و خدمات درمانی، مراقبت معنوی به عنوان دهد، در سالها نشان میگونه که پژوهشهمان

در بهبود کیفیت زندگی بیماران و افزایش رضایتمندی   های جامع مطرح شده و نقش مهمییکی از اجزای کلیدی مراقبت 

میآن  ایفا  همکاران،  ها  و  )آصاری  فومبوئنا۲۰۲1کند  همکاران،    3؛  مفهوم  ۲۰1۶و  یک  عنوان  به  معنوی  مراقبت   .)

ه  های اخیر توجه بسیاری از پژوهشگران را به خود جلب کرده و به ابعاد معنوی و روحانی انسان اشارچندوجهی، در سال

تأکید می برتر  نیروی  با خود، دیگران، جهان و یک  ارتباط فرد  بر  اهمیت و  دارد و  به بررسی  کند. مطالعات متعددی 

تواند  دهند که مراقبت معنوی میاند. این مطالعات نشان میهای بیمارستانی پرداختهاثربخشی مراقبت معنوی در محیط

امیدواری،   افزایش  افسردگی،  و  اضطراب  کاهش  کند  به  کمک  بیماران  زندگی  کیفیت  بهبود  و  بهبودی  روند  تسریع 

 .(۲۰1۵؛ اسمیت و همکاران، ۲۰1۹پورکرانی و همکاران، )مهدی

پذیری قرار ها به عنوان مراکز ارائه خدمات بهداشتی، فضایی هستند که بیماران در شرایط بحرانی و آسیببیمارستان 

نیاز به حمایتمی از پیش احساس میهاگیرند. در این شرایط،  شود. چنانچه مطالعات متعدد  ی معنوی بیماران بیش 

تواند منجر به بهبود کیفیت زندگی، کاهش اضطراب و افسردگی،  اند، حضور مراقبان معنوی در کنار بیماران مینشان داده

نسانی و مراقب معنوی در (. در این راستا، نقش نیروی ا۲۰۲۵ها شود )عسگری و دیگران،  و افزایش امید به زندگی در آن

ای برخوردار است و آموزش و ارزیابی مداوم این افراد به بهبود کیفیت خدمات  ارائه خدمات مراقبتی معنوی از اهمیت ویژه

مل در فرایند مراقبت معنوی، شخص أ کند. از این رو یکی از نقاط قابل ت ارائه شده و افزایش رضایت بیماران کمک می

های مراقبت معنوی در مراکز درمانی خارجی، مراقب معنوی یک شخص متخصص  است. در اکثر مدل  دهنده خدماتارائه 

دهندگی، بر معنویت گیری و مراقبتهای همدلی، ارتباطدر حوزه معنویت و مراقبت است. بدین معنا که علاوه بر مهارت

ایران، مراقبت معنوی عمدتاً توسط روحانیون  (. در  ۲۰1۶و الزامات این حوزه کاملاً مسلط است )فومبوئنا و همکاران،  

های استان اصفهان، مراقبین معنوی عمدتاً از بین افرادی  گیرد. در کارگروه مراقبت معنوی مستقر در بیمارستان انجام می

های  های متعدد حضوری در جهت بررسی توانمندیکه تحصیلات مرتبط با علوم دینی و حوزوی دارند، با انجام مصاحبه

های آموزشی نظری و میدانی لازم در  شوند و لازم است دورهگیری و همدلی انتخاب میها در زمینه معنویت، ارتباط ن آ

های طب تسکینی حضور یابند. بدین  معنوی را بگذرانند تا بتوانند به عنوان مراقبت معنوی در درمانگاه  ،حوزه مراقبت

نیاصورت که کارگاه با  آشنایی  رویکردهای  های متعددی ذیل  با  آشنایی  نیازهای معنوی،  ارزیابی  روند  بیماران،  زهای 

بیماریهای رولمختلف در مداخله معنوی، انجام کارگاه ها، عوارض درمان و  پلی برای تمرین در مداخله و آشنایی با 

های  . علاوه بر کارگاهها به صورت منظم شرکت کننداند در این کارگاهشرایط جسمی بیماران برگزار شده و مراقبین موظف 

آموزشی، مراقبین موظف هستند به صورت هفتگی در گراندراندهای تخصصی مراقبت معنوی که به گزارش یک مراقبت 

 .پردازد، شرکت کنندمعنوی انجام شده در بیمارستان یا درمانگاه می
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دهنده تأثیر قابل توجه برنامه  آزمون مشاهده شد که نشاناین مطالعه، تغییرات معناداری در مرحله پس  نتایج بر اساس  

معیار  مراقبت معنوی روحانی انحراف  اجرای مداخله، میانگین و  از  بیماران است. پس  ارتقای سلامت معنوی  بر  محور 

به دست آمد که تفاوت    1۲/۹1±4۵/۲و    47/۰1±۵۶/۹ترتیب  نمرات سلامت معنوی در گروه مداخله و گروه شاهد به

کنندگان گروه مداخله در مقایسه با گروه شاهد، نمره  عبارت دیگر، شرکتبه  (p<0.001). دار بودآماری بین دو گروه معنی

های  گروهی، میانگین نمرات سلامت معنوی آزمودنیسلامت معنوی بالاتری کسب کردند. همچنین، در مقایسه درون 

  (p<0.01). داری نشان دادداخله پس از مداخله افزایش معنیگروه م 

دهد که مداخلات های این پژوهش با نتایج مطالعات پیشین در زمینه مراقبت معنوی همسو است و نشان مییافته

مبتلا به توانند در بهبود سلامت روان، امید به زندگی و کیفیت زندگی بیماران  محور میمبتنی بر مراقبت معنوی روحانی

مندی به حوزه مراقبت معنوی در خدمات درمانی  های مزمن مؤثر باشند. با توجه به همسویی نتایج و رشد علاقهبیماری

توان گفت این حوزه ظرفیت بالایی برای توسعه علمی و بالینی دارد و لازم است طراحی و اجرای آن در  و تسکینی، می

 .د توجه قرار گیردهای علمی و استاندارد مورقالب پروتکل

های  محور در انواع مختلف سرطان و دیگر بیماری توانند به بررسی تأثیر مراقبت معنوی روحانیهای آینده میپژوهش

مزمن بپردازند تا قابلیت تعمیم نتایج افزایش یابد. انجام مطالعات طولی برای بررسی ماندگاری اثرات مداخله معنوی در  

شناختی و  شود. همچنین، مقایسه اثربخشی مداخلات معنوی با سایر مداخلات روان ر توصیه میتهای زمانی طولانیبازه

ها در ارتقای سلامت معنوی تواند شناخت بهتری از مؤثرترین روشآگاهی یا درمان پذیرش و تعهد میرفتاری مانند ذهن

اجتماعی    -لات و وضعیت اقتصادیشناختی مانند سن، جنس، سطح تحصیفراهم کند. بررسی نقش متغیرهای جمعیت 

های مراقبت  تواند به بهبود طراحی مداخلات کمک کند. از منظر کاربردی، ادغام برنامهدر میزان اثربخشی مداخله نیز می

شناسان ها، آموزش و توانمندسازی پرستاران و روان اجتماعی و تسکینی بیمارستانمحور در خدمات روان معنوی روحانی

تواند گامی مؤثر در  های استاندارد ملی برای مراقبت معنوی در بیماران مبتلا به سرطان میحوزه و تدوین پروتکلدر این  

 .بهبود کیفیت زندگی و سلامت معنوی بیماران باشد
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