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معرفی مرکز پیشگیری و کنترل سرطان آلاء ) مکݡـــسـا (

کــز تابــع بنیــاد خیریــۀ راهبــری آلاء اســت که رســالتش  مکســا یکــی از مرا
براســاس پیشــنهاد ســازمان بهداشــت جهانی بــرای کنترل ســرطان در 
کشــورها و همچنیــن سیاســت کلان بنیــاد خیریــۀ آلاء در کمــک بــه حل 
مسائل اولویــت دار و مغفول مانده در کشور، چنین تـــــعریف شده است: 
1. پیشــگیری اولیــه؛ 2. تشــخیص زودهنــگام؛ 3. تشــخیص و درمــان 

بیماری؛ 4. مراقبت های حمایتی و  تسکینی.
این مرکز که پیشتاز برنامۀ جامع مراقبت های حمایتی و تسکینی در کشور 
است، فعالیت خود را از سال 1388 با همکاری نظام سلامت و با بهره گیری 
از دیدگاه های تخصصی اعضای هیئت علمی دانشگاه های علوم پزشکی 
و مدیــران مجــرب ایــن عرصه آغاز کــرد. از برنامه های مرکــز می توان به این 
نمونه ها اشــاره کرد: خدمات طب تســکینی در بخش های بیمارســتانی، 
کلینیک هــای تخصصــی بازتوانــی پــس از درمــان و پیشــگیری، مراقبــت 

حمایتی و تسکینی در منزل و راهنمایی تلفنیِ 24ساعته به بیماران.
طراحی مدل بهینۀ ارائۀ خدمات حمایتی و تسکینی به بیماران صعب العلاج 
مبتنی بر دانش فنی روز دنیا و متناســب با اقتضائات جامعۀ امروز ایران و 
تأمین زیرســاخت های نرم افزاری و ســخت افزاری لازم برای اجرای موفق 
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ایــن مــدل، از اصلی ترین رســالت های مرکز آلاء اســت کــه به همین منظور 
فعالیت  های آموزشی و پژوهشی در صدر اولویت های آن قرار گرفته است. 
در حــال حاضــر، ایــن مرکز بزرگ ترین و حرفه ای ترین همکار نظام ســلامت 
در موضوع مراقبت های تســکینی در کشــور اســت و طی تفاهم نامه ای که 
دراین خصــوص بــا وزارت »بهداشــت، درمــان و آمــوزش پزشــکی« منعقــد 

کرده، عهده دار ارائۀ خدمات در این عرصه در سطح ملی شده است. 
مراقبت های حمایتی و تسکینی به مراقبت هایی گفته می شود که از لحظۀ 

تشخیص بیماری، برای کاهش درد و رنج جسمی و روحی بیمار و عوارض ناشی 

از درمــان بیمــاری، بــا هدف افزایش کیفیت زندگی به کمک بیمــار و خانوادۀ او 

می آید و به افزایش رضایت مندی بیماران و خانوادۀ آن ها منجر می شــود. این 

مراقبت هــا در تلفیــق کامــل بــا روند درمــان و ازطریق هماهنگــی درمانگر و تیم 

مراقبتــی انجــام می شــود و شــامل خدمات چند رشــته ای برای کنتــرل عوارض 

جســمی بیمــاری از جملــه درد، تهــوع و اســتفراغ، مشــکلات تنفســی، کاهــش 

اشــتها، مشــکلات روده و مثانه، یبوست، زخم ها، مشکلات خواب و همچنین 

کاهش اســترس و رفع مشــکلات روحی روانی، خانوادگــی، فرهنگی، اجتماعی، 

معنوی، شغلی و زندگی روزمرۀ بیمار است. توجه هم زمان به آموزش، مشاوره، 

حمایــت و مراقبــت از خانــوادۀ بیمار به منظــور مدیریت بهینــۀ فرایند بیماری، 

از ویژگی هــای بــارز این خدمات اســت که مانع ورود آســیب های جــدیِ روانی، 

اجتماعی و اقتصادی به بیمار و خانواده می شود.

مرکز پیشگیری و کنترل سرطان آلاء پیشنهادهای ارزندۀ همۀ متخصصان و 

بیماران محترم را ارج می نهد و در مسیر تحقق حمایت همه جانبه از بیماران و 

خانوادۀ آن ها دست همکاری تمامی صاحب نظران را به گرمی می فشارد.  
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پیشگݡـــفتار 

در دنیای کنونی چالش های جدید و روزافزونی در زمینۀ مفاهیم بنیادینی 
ازجمله معنا و ارزش زیستن و همچنین در زمینۀ روابط انسان با خداوند، 
خــود، دیگــران و طبیعــت اطراف به وجود آمده اســت؛ لــذا نیاز به معنویت 
و ســلامت معنــوی هرچــه بیشــتر مدنظر قــرار گرفتــه و از آن به عنــوان یکی 
از نیازهــا و گمشــده های مهــم انســان امــروزی یــاد می شــود. با ایــن وجود 
برخــلاف ســابقه ای بــه قدمت پیدایش ادیــان الهی، به ویژه دین اســلام و 
معنویت عمیق نهفته در آن، هنوز هم محققان براساس نوع جهان بینی 
خــود، تعاریــف متفاوتــی از معنویــت و راهــکار رســیدن به ســلامت معنوی 
ارائه می دهند و شیوۀ صحیح ارائۀ مراقبت معنوی به صورت حرفه ای و با 

رویکردی درمان گرانه مدون نشده است. 
بیماران، خصوصاً مبتلایان به بیماری های صعب العلاج، مهم ترین افرادی 

هســتند کــه بــه دریافــت مراقبــت معنوی نیــاز دارنــد؛ لــذا ارائۀ مراقبــت معنوی 

به صورت حرفه ای و مبتنی بر اصول مداخلات روان شناختی، در زمینۀ مراقبت 

تســکینی از بیمــاران صعب العــلاج اهمیت دوچنــدان دارد. به  همین  منظور و با 

توجــه  بــه کمبودهــای متعدد در این زمینه، بســتۀ جامعی درخصــوص اصول و 

راهکارهای ارائۀ مراقبت معنوی تهیه شده است.
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بستۀ مراقبت معنوی شامل شش کتاب و پانزده سی دی صوتی و تصویری 

است که با مشارکت یک تیم چندتخصصی در علوم دینی، انسانی و روان پزشکی 

تألیــف و آمــاده شــده اســت. مخاطب این مجموعــه، بالینگران، پژوهشــگران و 

بیماران هســتند و هدف از آن ارائۀ تعریفی جامع از معنویت، ســلامت معنوی و 

مراقبت معنوی، ارائۀ راهکارهای علمی و کاربردی برای مراقبت معنوی به صورت 

فردی یا گروهی و همچنین ارائۀ دستورکارهایی مخصوص بیماران است.

کتاب های این مجموعه عبارت اند از:

1. درآمدی بر مبانی مراقبت معنوی. در این کتاب، مبانی معنویت و تفاوت 

گــون، مراقبــت معنوی و ســلامت معنوی،  تعاریــف آن در جهان بینی هــای گونا

شــرایط ارائه  دهنده و گیرندۀ مراقبت معنوی و شــیوۀ حرفه ایِ مداخلۀ معنوی 

مبتنی بر اصول روان شناختی شرح داده شده است. 

2. چرا من. این کتاب شامل سیصد سؤال و نیاز معنوی است که در طول کار 

بالینیِ طولانی مدت، ازطریق مصاحبه با بیماران، جمع آوری شده است. گفتنی 

است این دو کتاب ویژه  بالینگران و پژوهشگران نگاشته شده است و محتوای 

کتاب چرا من می تواند موضوع پژوهش های متعدد قرار گیرد.

3. بیماری و بیداری. در این کتاب مهارت های معنوی برای مقابله با بیماری 

بیان شده و ویژه بیماران و اطرافیان و ارائه کنندۀ مراقبت معنوی است.

4. مراقبه با دعا. در این کتاب اذکار و دعا های کوتاه برای امیدبخشی و تقویت 

مهارت معنوی در بیماران آمده است.

�5 آرامــش بــا نیایــش. در این کتــاب بعضی ادعیه با نگاهی روان شــناختی 
گزینش  برای پاسخ گویی به نگرانی های بیماران و تغییر نگرش آنان به زندگی 

شده است. 
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�6 چــه کنــم. ایــن کتــاب شــامل پرســش و پاســخ های فقهی ویــژه مبتلایان 
بــه بیماری هــای صعب العلاج اســت و ســؤالات آن براســاس تجربه هــای بالینی 

انتخاب شده است.

سی دی های این مجموعه ویژه بیماران و اطرافیان آن ها است: 

کتــاب آرامــش بــا نیایــش همــراه بــا  1. دوازده ســی دی شــامل دعاهــای 

تکنیک های معنوی؛ 

2. یک سی دی با موضوع تغییر نگرش به بیماری؛

3. یک سی دی با موضوع امیدافزایی معنوی؛

4. یک سی دی با موضوع مهارت صبرورزی.

ذکر این نکته لازم اســت که بالینگران برای اســتفاده از این بســتۀ جامع، باید 

ا فــزون بــر مطالعــۀ کتــب، در دوره هــای مدون تئوریــک و عملی، زیر نظر اســاتید 

مجرب، شرکت کنند.



مقدـمهـ 
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دربارۀ همۀ موضوعات مرتبط، بحث های دقیق علمی انجام داد. رویکرد علمی، 

عملیاتی و کاربردی با دغدغه های بومی و دینی، مهم ترین شاخصۀ این جلسات 

بود. در راستای تدوین این کتاب، مراقبان معنوی، روان پزشکان و روان شناسان 

نگارندۀ کتاب، حدود هزار نمونه مشاورۀ فردی، هفت دوره گروه درمانی معنوی 

و پانصد نمونه مراقبت در منزل از بیماران مراحل انتهائی زندگی را انجام دادند.  

گــون در  گونا پژوهشــگران و نویســندگان ایــن مجموعــه بــا تخصص  هــای 

حوزه  های دینی و معنوی، روان پزشکی و روان شناسی عبارت اند از:

دکتر محمدمهدی احمدی فراز: دکترای قرآن و منابع اسلامی و دانش آموختۀ 

حوزۀ علمیه، عضو هیئت علمی دانشــگاه اشــرفی اصفهانی، با دوازده ســال کار 

کار بالینی مســتمر با بیماران  علمی در حوزۀ بهداشــت روان و دعا و چهار ســال 

صعب العلاج.

دکتــر محمدرضــا شــعربافچی: متخصــص روان پزشــکی، عضــو هیئت علمی 

دانشــگاه علوم پزشــکی اصفهان با گرایش ســایکوانکولوژی و مدیر گروه مراقبت 

روان شناختی و معنوی مرکز پیشگیری و کنترل سرطان آلاء.  

دکتــر ســید روح الله موســوی زاده: دکتــرای اخــلاق اســلامی و دانش آموختــۀ 

حــوزۀ علمیــه، عضو گروه معارف دانشــگاه علوم پزشــکی اصفهان، با ســابقۀ کار 

تحقیقاتــی در حــوزۀ اخــلاق پزشــکی و چهــار ســال ســابقۀ کار بالینــی مســتمر با 

بیماران صعب العلاج.

خانــم نــگار رئیســی: دانشــجوی دکتــری روان شناســی عمومــی، عضــو مرکــز 

تحقیقات روان تنی دانشگاه علوم پزشکی اصفهان با گرایش سایکوانکولوژی.

آقــای ســلیمان قــادری: کارشــناس ارشــد روان شناســی بالینــی، عضــو مرکــز 

تحقیقات روان تنی دانشگاه علوم پزشکی اصفهان با گرایش سایکوانکولوژی.
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حجت الاســلام والمســلمین عباســعلی شــیروانی: مشــاور مذهبی  با بیش از 

پنج سال سابقۀ کار بالینی با بیماران صعب العلاج.

بی تردیــد نقــش بی بدیــل راهنمایی  های حجت الاســلام و المســلمین دکتر 

آذربایجانی، عضو گروه روان شناسی پژوهشگاه حوزه و دانشگاه و نیز همکاری  های 

جنــاب آقــای همایــون ناجی اصفهانی، مدیر شــعبۀ اصفهان مرکز پیشــگیری و 

کنترل سرطان آلاء، در به نتیجه رسیدن این نوشته، ستودنی است.

در ایــن بیــن از همــۀ همــکاران علمــی و اجرایــی کــه در پیشــبرد این کنکاش 

کمــک درخور توجهــی نمودنــد، تقدیــر و تشــکر می کنیــم: حجت الاســلام دکتــر 

علیرضا امینی و علیرضا جوادی (رؤســای نهاد مقام معظم رهبری در دانشــگاه 

علوم پزشــکی اصفهان)، دکتر عبدالرحیم حزینی (متخصص خون و ســرطان و 

طب تســکینی)، دکتر سیدمحمد مســعود مرندی (متخصص داخلی، مســئول 

درمانگاه طب تســکینی بیمارســتان سیدالشــهداء اصفهان و مدیر فنی شــعبۀ 

اصفهان مرکز آلاء)، دکتر علیرضا ایرج پور (عضو گروه پرستاری و مامائی دانشگاه 

علوم پزشکی اصفهان)، دکتر جلال کشاورز (پزشک طب تسکینی)، دکتر بابک 

صادق پــور (پزشــک طب تســکینی)، دکتر جعفــر بولهری (رئیس مرکز انیســتیتو 

روان شناسی و روان پزشکی ایران)، دکتر نادره معماریان (مسئول واحد مراقبت 

معنوی انیستیتو روان شناسی و روان پزشکی ایران)، دکتر مریم منتظری (دکترای 

تخصصی اخلاق پزشــکی)، دکتر اصفهانی (عضو دانشــگاه علوم پزشکی تهران)، 

حجت الاســلام و المســلمین میرزایــی (مراقــب معنــوی بخــش طــب تســکینی 

بیمارســتان فیروزگر)، حجت الاســلام مظاهری سیف (رئیس موسسۀ بهداشت 

معنــوی) و حجت الاســلام دکتــر واشــیان (عضــو گــروه طب دینی دانشــگاه علوم 

پزشکی قم).
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فصـ ـل اول

مــــبانـی  و  تــعــاریــف
مراقبـت معنــوی
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معنویت جنبۀ مهمی از مراقبت های بهداشتی است که در طول دهه های 
گذشــته در سیســتم ســلامت کشور مطرح شده اســت، به نحوی  که امروزه 
مراقبــت معنــوی به عنــوان جــزء جدایی ناپذیــر مراقبت کل نگر پیشــنهاد 
کــه بــرای ورود بــه هــر بحثی ابتــدا باید با مفاهیــم اولیۀ آن  می شــود. ازآنجا
حیطه آشــنا شــد، در این فصل مبانی مراقبت معنوی عنوان می شــود که 

عبارت اند از:
تعریف معنویت، مراقبت معنوی، ســلامت معنــوی، ناراحتی معنوی، رابطۀ 

دین، اخلاق و معنویت.  

معنو یت 

در چنــد دهــۀ اخیــر، اصطــلاح معنویــت1 به عنــوان روشــی جایگزیــن برای 
توصیــف تحقیقــات دربــارۀ ماورا2 به کار رفته اســت. واژۀ معنویــت در زبان 
انگلیسی، به عنوان اصطلاحی برای نشان دادن تمایز بین زندگی کلیسایی 
با سبک زندگی مادی یا دنیوی به کار می رود. معنویت، اصطلاحی وسیع 
گروه های  با حیطه  های معنایی متعدد است که در فرهنگ ها، ملت ها و 

مذهبی مختلف متفاوت است.
مبحــث معنویــت بــر اســاس منابــع مختلف، شــامل حیطه هــای اصلی 

می شود:  زیر 
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1. منبعــی بــرای ارزش هــا و معنــای مطلــق یــا اهدافــی فرای خود شــامل حســی 

ماورایی و خودفرارونده؛ 

ک کردن؛  2. روش ادرا

گاهی درونی؛  3. آ

4. یکپارچگی وجود3 یا پیوستگی درونی و ارتباط با نیروی برتر؛

5. اخلاق. 

گاهی معنویت به عنوان اصطلاحی برای بیان تجربیات صرفاً فردی در ارتباط 

بــا امور ماورایی یا روحانی اســتفاده می شــود؛ اما افراد دینــدار4 تعاریفی را ترجیح 

می دهنــد کــه تمایــز کمتــری بین دیــن و معنویت قائــل هســتند، به گونه ای که 

معنویت روح زندۀ دین فرض می شود. درواقع، در جوامع دیندار جست وجوی 

معنویــت معــادل جســت وجو برای خــدا در نظر گرفته می شــود و افــراد بی خدا، 

معنویت را در جست وجوی صرف معنا5 می بینند.

عمال نیز می شود. 
َ
در واقع معنویت فقط نوعی نگرش نیست، بلکه شامل  أ

عمال خاص، تعاریفی 
َ
کات دینی از معنویت، عموماً از لحاظ اشاره به باورها و  أ ادرا

غنی را شــامل می شــود. در برابر آن، تعاریف عام تری نیز وجود دارد که بیشــتر بر 

تجربیات طبیعی، ارزش های فردی و ارتباطات6 تمرکز دارد.

بــرای مثــال جرنیــگان7 (2001) دو تعریف از معنویت ارائه می دهد: تعریف عام 

کلۀ زندگــی فردی و اجتماعی بر اســاس الگوهایی پویــا از معانی،  به صــورت »شــا

ارزش ها و ارتباطاتی که زندگی را ارزشــمند یا حداقل شایســتۀ  زیســتن و مرگ را 

کلۀ  معنادار می کند« و تعریف غنی خاص تر معنویت از دیدگاه دینی به صورت »شا

زندگــی فردی و اجتماعی براســاس ارتباطات محبت آمیــز و عمیق با خدا، خود، 

دیگران و تمام خلقت«.
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در دین اسلام نیز متون فراوانی در خصوص برقراری و اصلاح ارتباط انسان با 

چهار حیطۀ خدا، خود، خلق و خلقت آورده شده که در ادامه به نمونه هایی از 

آن اشاره می شود.  

ارتباط با خدا

مقصود از ارتباط با خدا  حذف فاصله با خدا و رسیدن به قرب است که در 
دو شاخۀ قرب خدا به انسان و قرب انسان به خدا مطرح می شود.

الف. قرب خداوند به انسان: 

در زمینۀ قرب خداوند به انسان، گاه تقرب به  صورت کلی و مطلق آورده شده است:
 

ْ
یْهِ مِن

َ
رَبُ إِل

ْ
ق

َ

 أ
ُ

ن
ْ

ح
َ
 وَ ن

ُ
سُه

ْ
ف

َ
 بِهِ ن

ُ
وَسْوِس

ُ
مُ ما ت

َ
ل

ْ
ع

َ
 وَ ن

َ
سان

ْ
إِن

ْ
ا ال

َ
ن

ْ
ق

َ
ل

َ
 خ

ْ
د

َ
ق

َ
>وَ ل

وَرید<8 (انسان را آفریدیم و وسوسه هاى نفس او را می دانیم و 
ْ
 ال

ِ
بْل

َ
ح

به او از رگ قلبش نزدیك تریم.) 

بنابــر ایــن آیــه، خداونــد می فرمایــد به انســان از رگ گردنــش نزدیک تریم، آن 

گاه نباشــیم؟9 قرب خداوند به  وقــت چگونــه بــه او و آنچــه در درون او می گذرد، آ

انسان ها از این تشبیه هم برتر و والاتر است؛ اما مثالی از این رساتر در محسوسات 

پیدا نمی شــود. با این احاطۀ خداوند، نه افعال و گفتار ما از او پنهان اســت و نه 
اندیشه ها و نیات و حتی وسوسه هایی که از قلب انسان می گذرد.10

گاهــی تقــرب در موضوعــی خــاص تبییــن شــده اســت. بــرای مثــال قــرب در 

اجابت، مانند:
بنــدگان خــود[ نزدیــك و  11 (پروردگارم]بــه 

>
ٌ

جیــب
ُ
 م

ٌ
ریــب

َ
ق ــی 

ِ

ّ
ب

َ
ر  

َّ
>إِن

اجابت کنندۀ ]خواسته هاى آن ها[ است.) 

و قرب در رحمت، مانند:
12 (رحمت خدا بــه نیکوکاران 

>
َ
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ح
ُ
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نزدیك است.)



26

ب. قرب انسان به خداوند: 

در زمینۀ قرب انسان به خداوند نیز این گونه بیان شده است:
13 (و سجده نما و (به خدا) تقرّب جوى.) 

رِبْ<
َ
ت

ْ
 وَ اق

ْ
د

ُ
>وَ اسْج

قــرب در ایــن آیــات، نه قرب مکانی اســت و نه قــرب زمانی، بلکه قرب معنوی 

است که انسان را مشمول تفضلات خداوند می کند. این قرب با چهار چیز محقق 

می شود: 1. ایمان و تحصیل معارف الهی؛ 2. اخلاق نیکو؛ 3. عبادت و بندگی؛ 4. 

اجتناب از عقاید باطل و اخلاق رزیره.

ارتباط با خود

در زمینــۀ ارتبــاط بــا خود، مقصود شــناخت خــود واقعــی و یکپارچگی وجود 

به معنی پیوســتگی درونی در ســایۀ ارتباط با خدا ســت که نتیجۀ آن احســاس 

کــه، خودشناســی  ارزشــمندی و عــزت نفــس اســت. در روایتــی آمــده اســت 

که این  14 چرا
فس أنفــع  المعــارف(؛

ّ
ســودمندترین شــناخت ها اســت )معرفــة الن

ه(؛  آنکه 
ّ
خودشناسی منجر به خداشناسی می شود )من  عرف  نفسه  فقد عرف رب

خود را شناخت، خدا را می شناسد.15 

قرآن کریم نیز بر اســاس شــناخت خود واقعی که منجر به عزت نفس حقیقی 

می  شود، می فرماید:
16 (کسی که خواهان عزّت است 
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که[ تمام عزّت براى خداست.)  ]باید از خدا بخواهد؛ چرا

معنــای حقیقــی این آیه بیانگر این نکته اســت که هر کس عزت می خواهد، 

بایــد از خداونــد بخواهــد؛ زیــرا همــۀ عــزت ملــک خداســت و هیــچ موجــودی 

که تنها اوســت  نیســت که در ذات خودش عزت داشــته باشــد؛ بنابراین، ازآنجا

که شکســت ناپذیر اســت، لذا تمام عزت از آن اوســت و هر کس عزتی به دســت 
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می آورد، از برکت دریای بی انتهای اوست. 

ارتباط با دیگران

مقصــود از ارتبــاط بــا دیگران، رفتار مهربانانه در ســایۀ ارتباط با خدا اســت. قرآن 

کریم می  فرماید:
17]به هر حال[ با آن ها 

>
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مدارا کن و عذرشان را بپذیر و به نیکی ها دعوت نما و از جاهلان روى 
بگردان ]و با آنان ستیزه مکن[. 

این آیه در خطاب به پیامبر؟ص؟ بر این حقیقت پافشاری می کند که در رفتار 

با مردم ســختگیر نباش، عذرشــان را بپذیر و بیش از آنچه قدرت دارند، از آن ها 

مخواه و به هر حال با آن ها مدارا کن. مقصود از دعوت به نیکی ها این است که 

اولًا به تمامی نیکی ها و معروف ها امر کند و ثانیاً خود امرکردن به صورت معروف 

باشــد، نــه بــه صــورت منکر و ناپســند. آیۀ مذکــور به نحو اجمالی بــه عفو و نیکی 

دعوت می کند. 

همچنین در آیۀ دیگری بیان می کند:
یَتامى  
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(و خــدا را بپرســتید! و هیــچ چیــز را همتاى او قــرار ندهید! و به پدر و 
مادر، نیکی کنید، همچنین به خویشاوندان و یتیمان و مسکینان 
و همســایۀ نزدیك و همســایۀ دور و دوســت و همنشین و واماندگان 
در ســفر و بردگانی که مالك آن ها هســتید؛ زیرا خداوند، کســی را که 
متکبر و فخرفروش اســت، ]و از اداى حقوق دیگران ســرباز می زند،) 

دوست نمی دارد.[ 
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ارتباط با خلقت

مقصــود از ارتبــاط با خلقت، شــناخت طبیعت به عنــوان مظهر وجود خدا 
و رفتــار همــراه بــا احتــرام و محبت با طبیعت اســت. قرآن کریــم به رفتن در 
گاهانه دربارۀ کیفیت خلقت  طبیعت و سیر در خلقت با سفارش و بر نگاه آ

کید می کند:  جهان هستی تا
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گون  اســت کــه از آســمان، آبــی نازل کرد و به وســیلۀ آن، گیاهــان گونا
ج ساختیم و از آن ها  رویاندیم و از آن، ساقه ها و شاخه هاى سبز، خار
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کم و از شــکوفۀ نخل، شــکوفه هایی با رشته هاى باریك  دانه هاى مترا
بیرون فرستادیم و باغ هایی از انواع انگور و زیتون و انار، ]گاه[ شبیه به 
یکدیگر، و]گاه[ بی شــباهت! هنگامی که میوه می دهد، به میوه آن و 
طــرز رســیدنش بنگرید که در آن، نشــانه هایی ]از عظمــت خدا[ براى 

افراد باایمان است!

لــذا بــا توجــه بــه نمونه هــای ذکرشــده و مجموعــۀ نظــرات و متــون موجــود، 

جامع ترین تعریف معنویت از دیدگاه مؤلفان عبارت است از: 

»یــک نظــام بــاور و عمــل بر مبنــای معانــی و ارزش هایی پویــا و ارتباطاتی 

محبت آمیز و عمیق با خدا، خود، خلق و خلقت که در راستای قرب به خدا، 

زندگی را ارزشمند و مرگ را معنادار می کند�«

مراقبت معنوی21 

مراقبــت معنــوی عبــارت اســت از معنایابــی و معنابخشــی بــه ارتباطــات 

چهارگانۀ انسان با خدا، خود، خلق و خلقت، برای رسیدن به نظام باور و 

عمل که در سایۀ قرب به خدا زندگی را ارزشمند و مرگ را معنادار می کند.

ناراحتی معنوی22

ناراحتــی معنــوی به هم ریختگــی در باورهــای فرد و ناهماهنگــی در درون 

مجموعه ارزش های مقبول او و نیز ناهماهنگی بین نظام ارزشی و رفتارهای 

فرد است که منجر به پریشانی در ارتباط او با خداوند، خود، خلق و خلقت 

می شود و در نهایت همۀ ابعاد وجودی انسان (جسمی، روانی، اجتماعی) 

را تحت تأثیر قرار می دهد.
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سلامت معنوی

ســلامت معنوی فقط نبود ناراحتی معنوی نیســت، بلکه وضعیتی اســت 
گون که متناسب با ظرفیت ها و قابلیت  های فردی منجر  دارای مراتب گونا
بــه ارتقــای کیفیت روابط فرد بــا خداوند، خود، خلق و خلقت و همچنین 
ارتقــای ســلامت جســمی، روانــی و اجتماعــی او می  شــود. نتیجــۀ نهایــی 
ســلامت معنــوی، ارزشــمندی زندگــی و معنــاداری مــرگ در ســایۀ قرب به 

خداوند است.

سطوح ارائه مراقبت معنوی بر بالین بیماران:

1�باور و رفتار معنوی درمانگر:

یعنی اینکه درمانگر اعم از پزشــک، پرســتار و... خود به معنویت و تاثیر آن 
روی بیمــار و بیمــاری معتقــد باشــد و در حین انجام وظایــف درمانی رفتار 
معنوی داشته باشد مثل: گفتن بسم الله قبل از شروع درمان یا دعا کردن 

برای بیمار و ...
2�احترام به باورها و نیازهای معنوی دینی بیمار:

یعنــی اینکــه درمانگــر از بیمــار در خصــوص مــواردی که بــا اعتقــادات او در 
تناقض است سوال بپرسد. مثلًا محدودیت های غذایی، نوع پوشش، نیاز 
ک تیمم، و هم چنین به او اعلام کند که در صورت تمایل می تواند با  به خا

مراقبت معنوی دیدار کند.
3�ارزیابی اولیه مسئله ها و نیازهای معنوی بیمار:

این کار توسط کلیه درمانگران و برای شناسایی و غربالگری افراد به منظور 
ارجاع به مراقبت معنوی صورت می گیرد.
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4�ارائه خدمات و مراقبت معنوی تخصصی:

این خدمت توسط مراقبت معنوی دوره دیده و کارآمد و به صورت تخصصی 

به منظور تامین خواسته ها و رفع نیازهای معنوی بیماران صورت می گیرد. 

دیــــــن

رابطۀ معنویت و مراقبت معنوی با دین رابطه ای دیرینه اســت. بر همین 

اســاس نگاهی مختصر به پاره ای از تعاریف دین انداخته و ســپس تعریف 

برگزیده را ارائه می دهیم.
بر اساس نظر رابرت هیوم، دین را به عبارت ساده می توان چنین تعریف کرد:
کــه  آن جنبــه از تجربیــات و افــکار و احساســات و فعالیت  هــای فــرد 

به وســیلۀ آن کوشــش می کنــد در ارتبــاط با آنچه خود مقــدّس و الهی 

می شــمارد، یعنی قدرت بســیار متعالی و با ارزشــی که جهان را کنترل 

نماید، زندگی کند.

امیل دورکیم نیز دین را بدین گونه تعریف می کند:
دین عبارت است از دسته ای هم بسته از باورها و اعمال مربوط به امور 

لاهوتی (مجزا از امور ناسوتی) که این باورها و عقاید همه کسانی را که 

پیرو آن ها هستند در اجتماع اخلاقی؛ واحد به نام امّت متّحد می کند.

علّامــه طباطبایــی؟ره؟ بــا بیــان اینکــه دین فقط بــه نیایش و ســتایش خدا 

نپرداخته، بلکه برای همه شئون فردی و اجتماعی انسان دستورهایی جامع و 

مقرّراتی مخصوص وضع کرده است، می گوید:
دین عقاید و سلسله دستورهای عملی و اخلاقی است که پیامبران از 

طرف خداوند برای راهنمایی و هدایت بشــر آورده اند. اعتقاد به این 

عقاید و انجام این دســتورها، ســبب ســعادت و خوشبختی انسان در 
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دو جهان است. 

و در مجموع نگارندگان تعریف آیت الله جوادی آملی را مبنا قرار داده اند:
مــراد از دیــن، مکتبی اســت کــه از مجموعه عقاید، اخــلاق و قوانین و 

مقــرّرات اجرایــی تشــکیل شــده اســت و هــدف آن، ادارۀ امــور جامعۀ 

انسانی و پرورش و راهنمایی انسان برای سعادتمندی است.

رابطۀ دین و مذهب

در تعابیــر علمــای دیــن اســلام، مذهب »طریقۀ خاص دین« اســت و غالباً 
بــه افتراقــات و اختراعــات یک دین گفته می شــود. در مغرب زمین نیز واژۀ 
»Religion« معمــولًا به معنــای مکتب های فکری درون یک دین اســت، 
مانند: مذهب کاتولیک، پروتســتان و ارتودکس در دین مســیح؛ البته این 
کثر متون غربی به  واژه گاهی به معنای خود دین هم به کار می رود؛ لذا در ا

مراقبت دینی، تحت عنوان (Religious Care) اشاره شده است.

اخلاق 

اخلاق دانشی است که صفات نفسانی خوب و بد و رفتارهای متناسب با 
آن ها را معرفی می کند و شیوۀ به  دست آوردن صفات خوب و انجام اعمال 

پسندیده و دوری از صفات بد و کردار ناپسند را نشان می دهد.

اخلاق پزشکی  

اخلاق پزشــکی، دانشــی میان رشــته ای اســت که با درنظرگرفتن مســائل 
گون، بایدها و نبایدها، بایســته ها و نبایســته ها، شایسته و ناشایست  گونا
و خوب و بد را در بســتر ســلامت تعیین می کند. اخلاق پزشــکی، بایدها و 
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نبایدها را برای پزشک یادآور می شود و برای تعامل پزشک با بیماران و نیز 
همکاران، شیوۀ رفتار تعیین می کند. 

اصول اخلاق پزشکی 

کــه اولین بــار در ســال 1983 چیلــدرس23 و  اصــول اخــلاق پزشــکی نویــن 
کنــون در بســیاری از کشــورها اجــرا  بیوچامــپ24 آن را تدویــن کردنــد و هم ا
می شــود، عبارت انــد از : اتونومــی،25 ســودمندی،26 نبــود زیانبــاری27 و 

عدالت.28 
در موافقــت اســلام بــا اصــول چهارگانۀ بالا، اندیشــمندان مســلمان مقالاتی 

نوشــته اند و این اصول در ســنن و فرهنگ اســلامی ریشه  های تاریخی دارد؛ ولی 

به نظر می رســد تفاوت هایی از نظر عمق، محتوا و تحلیل این اصول در اســلام، 

شایستۀ ذکر باشد.

قواعد اخلاق پزشکی 

 قواعد اخلاق پزشکی مجموعه ای از بایدها و نبایدهایی است که  پزشک و 
به طورکلی کادر درمانی باید در تصمیم گیری  های پزشکی خود رعایت کنند. 
کلیات این قواعد در همۀ جوامع مشترک است؛ اما در جزییات  تفاوت هایی 
وجود دارد و تابع فرهنگ و مذهب هر جامعه اســت. براین اســاس و نیز با 
توجه به تعریفی که از معنویت و مراقبت معنوی ارائه شــد، برخی از قواعد 

اخلاق پزشکی در مدارهای ارتباطی چهارگانه عبارت اند از: 
الف: رابطۀ پزشک با خداوند: رعایت تعهد الهی و اخلاقی در حین درمان، 

آموختن احکام الهی در حوزۀ پزشکی و استفاده از ادعیه و مناجات ها در راستای 

تحکیم ارتباط با خداوند.
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ب: رابطۀ پزشک با خود: توجه به خودشناسی، توجه به عزت نفس، پرهیز 

از خودبزرگ بینی و تلاش برای ارتقای علمی و عملی

ج: رابطــۀ پزشــک با دیگــران: توجه به الهی بودن تمامی انســان ها، رعایت 

کدامنــی، رازداری، امیدبخشــی، خیرخواهــی، رفــق و مــدارا، توجــه به  عفــت و پا

حقوق بیمار، توجه به اعتقادات بیمار، رعایت آراستگی ظاهری، احترام به بیمار، 

مهربانی و پیگیری نیازهای بیمار.

د: رابطۀ پزشک با خلقت: ارتباط مؤثر با طبیعت و طبیعت خدامحور.
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فصـ ـل دوم

شـــرایط مراقب معنوی
 و گݡیـــرندۀ مراقبـــت معنــوی
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ارائــه مراقبــت معنــوی بــدون درنظرگرفتــن شــرایط تخصصــی آن، نه تنهــا 
بی تأثیــر خواهــد بود کــه گاه تأثیر معکوس نیز خواهد داشــت. ازآنجایی که 
فرایند مداخلۀ معنوی برای بیمار و همراه، فرایندی میان رشته ای است، 
ارائه دهندۀ مراقبت معنوی باید بر حداقل  های این رشته ها تسلط کافی 
گاهی از مسائل روان شناسی و پزشکی در  داشته باشد. به همین منظور آ
حیطۀ موردنیاز برای کارشناس مراقبت معنوی امری لازم است. همچنین 
گیرندۀ مراقبت معنوی باید دارای شــرایط مشــخصی باشــد که با توجه به 
رویکــرد علمی کاربــردی نگارندگان، این شــرایط در قالب شــرایط عمومی و 

شرایط اختصاصی به قرار  زیر بیان می  شود.

شرایط مراقب معنوی

1� شرایط عمومی مراقب معنوی

الــف. اعتقــاد بــه معنویــت و مبانــی دینــی و مذهبی عمــوم جامعۀ محل 

ارائۀ خدمت؛

ب. آشنایی و تسلط بر حداقل مبانی موردنیاز در منطق، فلسفه، کلام، فقه و 

اصول به واسطۀ اتمام پایۀ پنجم حوزه علمیه یا مقطع کارشناسی دانشگاهی در 

رشته های الاهیات و... که کارشناسان مجرب از طریق ارزیابی نهایی، همراه با 

مصاحبه، آن را تأیید می  کنند؛ 
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ج. آشنایی و التزام به اخلاق اسلامی؛

د. آشنایی و التزام به اصول و قواعد اخلاق پزشکی؛

و. برخورداری از سلامت روان و ویژگی  های برجستۀ شخصیتی مانند: توانایی 

برقــراری ارتبــاط مؤثــر، صمیمانه و صادقانه، خیرخواهی، پشــتکار، پذیرندگی یا 

گشودگی در گرفتن نظرات کارشناسی (مشورت و جزمیت نداشتن)، نوع دوستی، 

همدلی، شفقت و... ؛

ه. آشــنایی و تســلط بــر مبانــی موردنیــاز در مراقبــت روا ن شناســی شــامل: 

آسیب شناســی روانی، روان شناســی ســلامت، اختلالات شــایع روان شــناختی 

در بیماری هــای مزمــن، اصــول مصاحبــه و برقــراری ارتباط، اصــول درمان های 

روان شناختی (حمایتی، وجودی، معنادرمانی و...)، اصول و فنون گروه درمانی.

2� شرایط اختصاصی مراقب معنوی در بیماران صعب العلاج 

الف. برخورداری از روحیۀ عالی در ارتباط با بیماران در شرایط سخت و روحیۀ 

مقاوم به منظور تعامل سازنده با بیمار؛ 

ب. آشــنایی بــا بیماری هــای صعب العــلاج از نظــر ماهیــت، علائــم، عاقبــت 

بیماری و...؛  

ج. آشــنایی و تســلط بــر چالش هــا و موضوعــات مرتبــط بــا بیماری هــای 

صعب العلاج شامل موضوعات ارتباط فرد با خدا، خود، خلق و خلقت؛

ارتبــاط بــا خــدا: عقوبــت، عدالــت، دعــا و اجابت، تــوکل، رضایــت، حکمت، 

امیــدواری، خداشناســی معنــوی، آرامــش معنوی، ترس از مــرگ، احکام خاص 

بیماران و بی انگیزگی، بی تفاوتی یا ناتوانی برای انجام دستورهای دینی.

گاهی معنوی، ترس از مرگ، کم صبری،  ارتباط با خود: عزت نفس، خودآ
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خودفراموشی.

ارتبــاط بــا دیگــران: رابطــۀ تیم درمانــی و بیمار (احــکام، اخــلاق و...)، روابط 

گوار و ارتباط با بیمار. بین فردی، داغ دیدگی، افشای خبر نا

ارتبــاط بــا خلقــت: یکپارچگــی بــا طبیعت، نقش طبیعــت و محیــط در بروز 

بیماری و نقش طبیعت خدامحور در آرامش و امیدواری.

د. طی کردن دورۀ کارآموزی بالینی در مراقبت از بیماران صعب العلاج  زیر نظر 

استادان مراقبت معنوی  در حیطه های مشاورۀ فردی، گروه درمانی، مراقبت از 

بیماران در بیمارستان، مراقبت در منزل.

شرایط گیرندۀ مراقبت معنوی

مراقبت گیرنده باید متناســب با نوع مراقبت مدنظر، برای برقراری ارتباط 
گاهــی کافــی برخوردار باشــد.  کلامــی یــا غیرکلامــی، از ســطح هوشــیاری و آ

همچنین او باید نیازمند تأمین، حفظ و ارتقای سلامت معنوی باشد. 
گاهانه خود  تنهــا ممنوعیــت برای دریافت مراقبت معنــوی، مخالفت آ

فرد است.
در شرایط زیر دریافت مراقبت معنوی، اهمیت بیشتری پیدا می کند:

در زمان تشخیص بیماری؛ �1

در زمان بروز علائم جدید یا عوارض درمان؛ �2

در مراحل انتهایی بیماری.�3
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فصـ ـل سوم

ارزیـــابی نیاز
 به مـــــراقــــبت معنــوی
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ارزیابی نیاز به مراقبت معنوی توسط کادر درمانی

بیماری هــای صعب العــلاج نه تنهــا باعــث اثــرات منفــی روی جســم فــرد 
می شــوند، بلکــه رویارویــی بــا آن، ناراحتی هــای روانشــناختی و معنــوی 
ک زیادی  متعــددی نیــز برجای می گذارد. بین این ناراحتی ها وجه اشــترا
وجــود دارد و ارزیابــی و درمــان آن ها، از دو دیدگاه امکان  پذیر اســت. کتاب 
حاضر به بررسی این ناراحتی ها از دیدگاه مراقبت معنوی پرداخته است. با 
توجه به فعالیت گستردۀ بالینی مراقبان معنوی، طی سالیان متمادی که 
با بیماران و خانوادۀ آن ها صورت گرفته است، ناراحتی های مهم بر اساس 
ارتباطات چهارگانه  ای که در تعریف معنویت و مراقبت معنوی ارائه شــد، 

در حیطه  های زیر قرار می گیرد:

الف� ارتباط با خدا

عقوبت: بیماری و رفتارهای گذشته، احساس گناه از گذشته.  

عدالــت: قضــا و قــدر، چــرا مــن؟ چــرا الان بیمــار شــده ام؟ (عدالــت زمانــی)،   

کودک.  عدالت و 

دعا و اجابت: یأس از خدا، یأس از اولیاء، شفای بیماری.  

گذاری نتیجۀ درمان به خدا.   توکل: انجام وظیفه و وا

رضایت: پذیرش شرایط سخت بیماری.  
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حکمت: آثار معنوی بیماری.  

امیدواری: امید به خدا و آینده.  

خداشناسی معنوی: مهربانی، پشتیبانی و احساس قرب به خدا.  

آرامش معنوی: اذکار، ادعیه و برنامه های عبادی.  

ترس از مرگ: ترس از فرایند مرگ، ترس از ناشناخته ها، ترس از عقوبت.  

احــکام خــاص بیمــاران و بی انگیزگــی، بی تفاوتــی یــا ناتوانــی بــرای انجــام   

دســتورهای دینی: سســتی برای انجام دســتورهای دینی یا ناتوانی به علت 

شرایط نامناسب جسمی.

ب� ارتباط با خود

عزت نفس: ترس از سرباری (اسباب زحمت شدن برای دیگران) و حسّ ترحم.  

گاهی درونی، یکپارچگی وجود.   گاهی معنوی: آ خودآ

ترس از مرگ: کارهای ناتمام، نگرانی برای بازماندگان.  

کم صبری: نبود تاب آوری در برابر مشکلات عدیدۀ ناشی از بیماری.  

خودفراموشــی: بــروز بیمــاری ناشــی از توجه بیش از حد بــه دیگران و تحمل   

غم و غصه.

ج� ارتباط با دیگران

رابطۀ تیم  درمانی و بیمار (احکام، اخلاق و...)  

روابط بین فردی: خشم و مقصردانستن اطرافیان، بی توجهی دیگران، ارتباط   

زناشویی.

داغ دیدگــی: نگرانی خانــواده در خصوص ناراحتی های بیمار، مراحل انتهایی   

بیماری، مرگ قریب الوقوع (احتضار)، سوگ.
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گوار و ارتباط با بیمار: نحوۀ ارائۀخبر بیماری و مرگ قریب الوقوع    افشای خبر نا

به بیمار، نحوۀ مدارا با بیمار در حال مرگ.

د� ارتباط با خلقت

یکپارچگی با طبیعت.  

نقش طبیعت و محیط در بروز بیماری.  

نقش طبیعت خدامحور در آرامش و امیدواری.  

فرایند غربالگری نیاز به مراقبت معنوی

گام نخست، ارجاع بیمار توسط کادر درمانی (پزشک، پرستار، روان شناس 
و مــددکار اجتماعــی) اســت کــه بنــا به اقتضــای کاری خــود، صرفــاً ارزیابی 
ابتدایــی بیمــار از انجــام می دهنــد؛ ولــی بیشــترین ارتباط را در طــول دورۀ 
کز درمانی، با  درمان با بیمار برقرار می کنند. بیمار نیز در اولین بار ورود به مرا
این افراد روبه رو خواهد شد. در این بین،  بی تردید نقش بی بدیل پزشک 
که اعتماد به پزشــک به علت نقش  معالج در این فرایند مهم تر اســت؛ چرا
حیاتی درمانگری وی، تأثیر درخورتوجهی در ترغیب بیمار به بهره مندی از 

خدمات مراقبت معنوی دارد. 

غربالگری از طریق توجه به گفتار و اعمال بیمار

ابراز مطالب زیر از طرف بیماران، نشانگر احتمال نیاز به مراقبت معنوی است:

1. ســؤالات بیمــار دربــارۀ معنــا و هدف بیماری، درد و زندگی. ســؤالِ (چرا من؟)، 

ابــراز ناامیــدی و مأیوس شــدن، کنارکشــیدن و کاهــش ارتبــاط بــا اطرافیــان، 

سوگواری کردن، ناتوانی در پذیرش تغییرات و فقدان.
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2. ابراز احساساتی مبنی بر کنارگذاشته شدن توسط خدا یا خشم به خدا.

3. احساس گناه یا مستحق مجازات بودن.

4. خود را بد، گناهکار یا غیردوست داشتنی ارزیابی کردن؛ اضطراب داشتن دربارۀ 

دوزخ یا زندگی پس از مرگ.

5. وقفه در انجام فعالیت های دینی.

غربالگری از طریق پرسشگری

کادر درمانی با توجه به نیاز بیمار و شرایط او می توانند از سؤالات زیر برای 
ارزیابی اولیه و غربالگری نیاز به مراقبت معنوی استفاده  کنند. این سؤالات 
ترتیب ندارد و نیازی نیست که در همه بیماران تمامی این سؤالات پرسیده 
شود. در واقع انتخاب نوع سؤال و پیشبرد روند مصاحبه، تحت تأثیر تجربۀ 
درمان گر و شرایط جسمی و روحی بیمار انتخاب می شود و از فردی تا فرد 

دیگر متفاوت خواهد بود.
1. رابطۀ شما با خدا چطوره؟

2. رابطۀ خدا با شما چطوره؟

3. حضور خدا را در شرایط فعلی چگونه ارزیابی می کنید؟ 

4. کسی یا چیزی را در بروز بیماری دخیل می دانید؟ (به معنای احساس گناه یا 

تأثیر عوامل ماورایی مثل چشم زخم، سحر و جادو و... .)

5. امیدواری شما  به خدا چطوره؟

6. دعا هم می کنید؟

کنار  7. آیــا توانســته اید بــا تغییرات ایجادشــده در زندگیتان بعــد از بیماری 

بیایید؟
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8. آیا به دنبال بیماری، از فعالیت های مذهبی خود باز مانده اید؟

9. درد جسمی ناشی از بیماری سخت است، آیا دچار درد معنوی نیز شده اید؟

10. آیا تمایل دارید درخصوص مسائل معنوی با کسی صحبت کنید؟ 

11. تا کنون دربارۀ  آیندۀ بیماری فکر کرده اید؟ 

این سؤال به منظور ارزیابی ترس از مرگ و دیدگاه بیمار دربارۀ عاقبت بیماری 

و تنها در شرایط زیر پرسیده می شود:

الف. اشارۀ خود بیمار یا همراه به موضوع مردن، ترس از آن، عواقب آن، نحوۀ 

مواجه با بیمار رو به مرگ، درخواست وصیت و... . 

ب. بیمار مرحلۀ آخر، که از مرحله بیماریش خبر دارد.

غربالگری از طریق پرسشنامه

روش دیگر غربالگری، ارزیابی از طریق پرسشنامه است. مؤلفان، پرسشنامۀ 

»ارزیابــی چهارگانــۀ ناراحتــی معنــوی« را طراحــی نموده انــد و در جمعیت 

بیماران استفاده کرده اند. این پرسشنامه پایایی و روایی قابل قبولی دارد 

(مقالۀ مرتبط با طراحی پرسشنامه در دست چاپ است).

ایــن پرسشــنامه بــه صورت خودپاســخ دهی (Inventory)، در بیســت ســؤال 

طراحــی شده اســت و ناراحتی هــای معنــوی را در چهــار حیطــۀ ارتبــاط بــا خدا، 

خود، دیگران و طبیعت می ســنجد. پاســخ به ســؤالات به صورت لیکرت شامل 

(هیچ وقت، به ندرت، گاهی، اغلب اوقات و همیشه) خواهد بود.

کنون فکر کرده اید که آدم خوبی بوده و نباید دچار این بیماری می شدید؟  1. آیا تا

(ارتباط با خدا، عدالت)
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کنون حس کرده اید که مهربانی و پشــتیبانی خداوند شــامل حال شــما  2. آیا تا

نمی شود؟ (ارتباط با خدا، خداشناسی معنوی).

کنــون بــرای آرامش خود، از ذکر و دعا اســتفاده کرده اید؟ (ارتباط با خدا،  3. آیــا تا

آرامش معنوی).

کنــون فکــر کرده ایــد کــه این بیماری برای شــما خیر و منفعتــی به همراه  4. آیــا تا

داشته است؟ (ارتباط با خدا، حکمت).

کنون برای شــرایط ســخت بیماری به خدا شــکایت برده اید؟ (ارتباط با  5. آیا تا

خدا، رضایت).

کن مذهبی  کنون پیش آمده که به یکی از اولیای دینی متوسل یا به اما 6. آیا تا

رفته و ناامید شده باشید؟ (ارتباط با خدا، اجابت).

کنــون از نتیجــۀ درمــان و کمــک خداونــد ناامید شــده اید؟ (ارتباط با  7. آیــا تا

خدا، امید).

8. آیــا بــا وجــود درمان هــای صورت گرفتــه و تلاش هایتــان، همچنــان احســاس 

می کنید که باید خودتان کار دیگری انجام دهید؟ (ارتباط با خدا، توکل).

کنون فکر کرده اید که اعمال گذشتۀ شما در بروز بیماری فعلی مؤثر بوده  9. آیا تا

است؟ (ارتباط با خدا، عقوبت).

کنــون برای انجام دســتورهای دینی دچار مشــکل یا ناتوانی شــده اید؟  10. آیــا تا

(ارتباط با خدا، احکام).

کنون با فکرکردن به زندگی پس از مرگ، دچار اضطراب شده اید؟ (ارتباط  11. آیا تا

با خدا و خود، ترس از مرگ).

کنون معناداربودن زندگی را احساس کرده اید؟  12. آیا با توجه به وضع موجود، تا

گاهی معنوی). (ارتباط با خود، خودآ
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کنــون فکــر کرده اید که به  علت توجه بیش ازحد به دیگران و غم و غصه  13. آیــا تا

بیمار شده اید؟ (ارتباط با خود، خودفراموشی).

کنــون فکــر کرده ایــد کــه بیماری باعــث کاهش ارزش و اعتبار شــما بین  14. آیــا تا

دوستان و اطرافیان شده است؟ (ارتباط با خود، عزت نفس).

کنون احساس کرده اید که دیگر توان مبارزه با بیماری را ندارید؟ (ارتباط  15. آیا تا

با خود، خودکم صبری).

کنون فکر کرده اید دیگران در سخت ترشدن زندگی شما مؤثر بوده اند؟  16. آیا تا

(ارتباط با دیگران، روابط بین فردی).

کنــون فکــر کرده اید تیم درمانی توجه کافی به شــما ندارنــد؟ (ارتباط با  17. آیــا تا

دیگران، رابطۀ تیم درمانی و بیمار).

کنون فکر کرده اید که در ابتدا به شکل بدی متوجه بیماری خود شدید؟  18. آیا تا

(ارتباط با دیگران، افشای خبر بد).

19. تا چه میزان تصور می کنید با دنیا و هستی، پیوسته و یکپارچه اید؟ (ارتباط 

با طبیعت، یکپارچگی).

20. تا چه میزان تصور می کنید ارتباط با حقیقت یا روح طبیعت در ایجاد احساس 

آرامش شما مؤثر است؟ (ارتباط با طبیعت، طبیعت خدامحور).

پس از ارزیابی از هرطریق، گفتار و رفتار بیمار و پاســخ او به ســؤالات متناســب 

با نوع اعتقادات و باورهای فرد خواهد بود که به دو دستۀ کلی تقسیم می شود:

الف. درصورتی که پاسخ بیمار یا گفتار و رفتار او نشان دهندۀ احساس تضعیف 

رابطــۀ معنــوی بــا خداونــد، نبود احســاس حضــور خداوند در زندگی، احســاس 
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بی عدالتی یا مقصردانســتن خدا، خود یا دیگران در بروز بیماری (احســاس گناه 

یــا تأثیــر عوامــل ماورائــی)، نا امیدی از توجــه خداوند به او، احســاس بی اثربودن 

دعا، مناجات و توسل، ترس از مردن و عواقب آن و... باشد، مُراجع  به دریافت 

مراقبت معنوی نیاز دارد.

ب. درصورتی که پاسخ بیمار یا گفتار و رفتار او نشان دهندۀ طیف مناسبی از 

سلامت معنوی باشد، ارجاع به مراقب معنوی نیازی نبوده و در صورت تمایلِ 

خودِ بیمار به ارتقا یا تقویت سلامت معنوی، ارجاع صورت خواهد گرفت. 

نحوۀ ترغیب بیمار برای پذیرش مراقب معنوی

در ایــن مواقــع نقــش همدلــی29 مصاحبه کننــده بســیار ضــروری اســت. 
همدلی، یعنی به گونه ای با بیمار برخورد کنیم که او با تمام وجود احساس 
کنــد، درد و رنــج او و میزانــی از ســختی را  کــه در حال تجربۀ آن اســت، درک 
کرده ایم. برخورد ما باید بدون قضاوت، واقع بینانه و در عین حال عاطفی 
باشد. برای این منظور می توان از این  جملات زیر استفاده کرد: »نمی توانم 
همۀ درد و رنجی را که شما تحمل می کنید، به طور کامل بفهمم؛ اما سعی 
می کنم درک کنم که در چه شــرایط ســختی هســتید.« یا »شاید افراد دیگر 

گر جای شما بودند، دچار همین احساس می شدند.«   هم ا
در ایــن حالــت اســت کــه پــس از جلب اعتمــاد و درک و همدلی میــان بیمار و 

مصاحبه کننده، از بیمار پرســیده می شــود: »در تیم ما کارشناســانی هستند که 

در این مواقع می توانند به شــما کمک کنند. قبلًا  به بیمارانی مثل شــما کمک 

کرده اند، آیا می خواهید به آن ها معرفی شوید؟« 

پس از این فرایند بیمار به مشــاورۀ فردی مراقبت معنوی ارجاع می شــود 
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و در صــورت پاســخ منفــی، پیشــنهاد ارجــاع بــه روان شــناس یــا گروه درمانی 

معنوی داده می شود.

گر بیمار دچار اختلال روان شناختی باشد،  این نکته حائزاهمیت است که ا
باید ابتدا به کارشناس یا متخصص ذی ربط ارجاع شود. 
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فصـ ـل چهارم
مراقبت معنـوی فردی

 )درمانگاه، بیمارستان، منـزل(
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مراقبت معنوی فردی شامل هفت مرحلۀ اصلی زیر می شود:

برقراری ارتباط درمانی؛ �1

شناسایی مسئله ها، خواسته ها و نیازهای معنوی و روان شناختی بیمار؛�2

شناســایی رفتارهای آشــکار و ناآشــکار کنونی در راســتای تأمین خواسته ها و �3

نیازها و رفع ناراحتی معنوی؛

ارزیابی میزان اثر بخشی رفتارهای کنونی؛�4

انتخاب راهبردهای سازگارانه و کارآمد برای تأمین خواسته ها و رفع نیازها�5

ارزیابی اثربخشی و اصلاح راهبردهای انتخاب شده؛�6

اتمام جلسات.�7

1. برقراری ارتباط درمانی 

شروع مراقبت از بیمار، همانند هر روند مشاوره ای و درمانی دیگر، مستلزم 
برقــراری رابطــۀ درمانــی30ِ مناســب بیــن مُراجع و بالینگر اســت. در هر روند 
مشــاوره ای یا مراقبتی باید رابطه ای دوطرفه با انســان دیگری برقرار شود؛ 
کثر ارتباط را فراهم  لذا شناسایی مهارت ها و فنونی که امکان برقرای حدا

می آورد، از ملزومات اصلی شروع مشاوره یا مراقبت است.

کم بر ارتباط مراقبتی  اصول کلی حا

1. مُراجع در حالت نامناسبی قرار گرفته و آسیب پذیر یا مشوش است.
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2. بین دو نفر ارتباط روانی عاطفی شکل می گیرد.

3. مشــاور یــا مراقــب معنــوی  بایــد انســجام درون فکری و انســجام بیــن باور و 

عمــل داشــته باشــد که بــه معنی هم خوانی بیــن گفته ها، رفتارهــا، باورها و 

احساسات است.

4. مشــاور یا مراقب معنوی در قبال مُراجع، پذیرش مثبت و غیرمشــروط نشــان 

می دهد؛ یعنی او را همان طورکه هست پذیرفته و برای او ارزش قائل می شود؛ 

گر مُراجع، ظواهر عالی و کامل دین را رعایت نکرده باشد.  حتی ا

5. مشــاور یا مراقب معنوی به واســطۀ اشارات کلامی و غیرکلامی مُراجعه کننده، 

ک را با  درک همدلانــه ای از ســاختار درونــی و شــرایط او پیدا می کند و ایــن ادرا

او در میــان می گــذارد. همچنیــن در عین صمیمیت، نگــران مُراجع و بهبود او 

خواهد بود. در این ارتباط مُراجع باید حداقل متوجه درک همدلانه و پذیرش 

مثبت و غیرمشروط مشاور یا مراقب معنوی شده باشد.

همدلی

در بین اصول کلی، همدلی اصلی ترین و اساسی ترین جزء هر ارتباط درمانی 
موفق است. همدلی مهم ترین ویژگی در غنی سازی ارتباط میان فردی و 
افزایش رشــد شــخصی اســت. همدلی نوع خاصی از توجه  کردن به دیدگاه 
دیگــران اســت. به عبارتــی، همدلــی یعنــی اینکــه فــرد از راه ادراك صحیــح 
کنش های عاطفی دیگران، بتواند خود را جای آن ها قرار داده و امور را از  وا
دیدگاه آنان ببیند. مهم ترین جز همدلی این است که مُراجع احساس کند 
بالینگر شدت ناراحتی و دردی را که او تحمل می کند، درک کرده است. این 

روند با تظاهرات کلامی و غیرکلامی بالینگر امکان پذیر خواهد بود.
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همدلی کردن با هم دردی31 متفاوت است. هم دردی کردن یعنی دقیقاً همان 

گر مُراجع گریه کرد، بالینگر  حســی را داشــته باشــیم که مُراجع دارد؛ برای مثال ا

نیــز گریه می کند یا تظاهرات شــدیدی از غمگینی نشــان  دهــد. هم دردی غالب 

اوقات منجر به آسیب دیدن رابطۀ درمانی شده و توصیه نمی شود. در هم دردی 

فقــط بــه طرف مقابل تســکین می دهیــم و از او می خواهیم، با صبر و بردباری، با 

مشکلاتش کنار بیاید و آن ها را بپذیرد و برایش دلسوزی می کنیم! 

راه های رسیدن به همدلی

1� درك چهارچوب ذهنی دیگران

درك ما از موقعیتی خاص، با درک دیگران کاملًا متفاوت است؛ زیرا هر یك 
از ما برحسب تجربیات خود موضوعی را تفسیر می کنیم. افرادی مایل اند 
دربــارۀ موضوعــی بــه تفصیل بشــنوند و عده ای فقط می خواهنــد از نتایج 
چیزی با خبر شــوند. باید بتوانیم چهارچوب ذهنی دیگران را شــناخته و 
بدانیــم چــه چیزی برایشــان اهمیــت دارد؛ آنگاه بــا برآوردن انتظاراتشــان 

می توانیم رابطه ای گرم و صمیمی ایجاد کنیم. 

2� کنترل احساسات و هیجانات

افــراد مختلــف در برابــر محرك های مشــابه، احساســات مختلفــی را تجربه 
می کنند. در برخورد با رویدادی خاص، فردی ممکن است عصبانی شود، 
کنش ها نیز متفاوت است.  دیگری غمگین و یکی به راحتی از آن بگذرد. وا
یکی عصبانیت خود را بروز می دهد، دیگری متزلزل شده و فکر می کند که 
چه باید بکند؟ میزان مهارت افراد در بیان احساسات، به برقراری ارتباط 
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هرچــه بهتــر بــا دیگران کمك می کند. یکی از عوامل زیربنایی در دســتیابی 
به همدلی، تســلط بر هیجانات و احساســات اســت. برای برقراری روابط 
همدلانــه بایــد احساســات خود را شــناخته، کنتــرل آن را در دســت گرفته 
و اجــازه ندهیــم که پریشــانیِ خاطر، تفکر ما را خدشــه دار کنــد. افرادی که 

به خویشتنداری دست یافته اند، احساسات دیگران را بهتر می شناسند.

3� گوش کردن فعال

گوش کردن با شنیدن صِرف تفاوت دارد. گوش کردن عملی ارادی است که 
کتسابی است که مستلزم  به صبر و توجه نیاز دارد. دقیق شنیدن مهارتی ا
تلاش فراوان است. در این رابطه به غیر از گوش، از قلب و چشمان نیز باید 
یــاری بگیریــم و بــه اصطلاح، به ســخنان گوینده باید گوشِ دل بســپاریم. 
کنش های ما هنگام گوش کردن، سؤالاتی که مطرح می کنیم، حالات و  وا

حرکات ما همگی در دقیق شنیدن مؤثر است.

تکنیک های مصاحبه

1� شروع جلسه

بهتر اســت شــروع جلســه با گفت وگویی معمولی آغاز شود، مثل سن فرد، 
وضعیت تأهل و تعداد فرزندان، تحصیلات، شغل، نحوۀ آشنایی یا ارجاع 
و...   . بدین ترتیب مشاور یا مراقب معنوی، آدمی معمولی جلوه می کند و 
ترس مُراجع از اینکه آیا واقعاً می تواند با او ارتباط برقرار کند، خواهد ریخت. 
ایــن گفت وگــوی مختصر اولیه بــا هر محتوایی، با هدف آرام کــردن اوضاع، 
قبــل از آنکــه بیمار علت مُراجعــه اش را بیان کند، صورت می گیرد و معمولًا 
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زمینۀ مصاحبۀ خوبی را فراهم می آورد. 
در روند مصاحبه، نکتۀ بســیار مهم این اســت که از زبانی قابل فهم اســتفاده 

کنیم. درمانگر ابتدا باید تخمین اولیه ای از زمینه و سوابق بیمار، سطح تحصیلات 

گاهی او به دست آورد، سپس متناسب با این تخمین اولیه، از زبان  و سطح کلی آ

مناسب او استفاده کند. 

در هر مصاحبه باید به طور کامل به مُراجع توجه کنیم. باید تماس چشمی با 

مُراجع برقرار شود و به رفتارهای غیرکلامی او توجه کنیم. در مجموع برای انجام 

مصاحبه، از تکنیک  های کلامی و غیرکلامی متعددی برای تســهیل و پیشــبرد 

روند مصاحبه استفاده خواهد شد.

2� تکنیک های تسهیل کننده

کــی از توجه و علاقه  ارتبــاط غیرکلامــی: حالــت بدن باید طبیعــی، آرام و حا
باشــد. حالــت چهــره بایــد متناســب بــا مطالب مــورد بحث باشــد. تماس 
کــی از ایــن اســت کــه  به آنچه گفته می شــود، توجــه می کنید.  چشــمی حا
تماس  چشــمی باید طبیعی و از نظر فرهنگی مناســب باشــد. تکان دادن 
سر، نزدیک کردن صندلی به سمت بیمار، خم شدن به جلو و کنارگذاشتن 

نوشتن، نشان دهندۀ توجه به بیمار است.
بازگویــی و خلاصه کــردن: نــکات مهمــی که مُراجــع عنوان کــرده، دوباره 
به صــورت خلاصــه بیــان شــود و بــه مُراجــع کمک شــود تا آنچــه را گفته، 

کند. مرور 
تقویت کــردن: بــا اســتفاده از ارتباطــات غیرکلامــی مثــل تــکان دادن ســر، 
نزدیک کــردن صندلــی به ســمت بیمار، خم  شــدن بــه جلو، کنارگذاشــتن 
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نوشتن یا گفتن کلمات ساده مثل »آهان...«، مُراجع را برای ادامۀ گفت وگو 
ترغیب می کنیم و نشان می دهیم که سخنان او برای ما مهم است.

توجــه بــه احساســات: بــه بــروز احساســاتی مثل خشــم، غم یــا گریه کردن 
کنــش مناســب نشــان می دهیــم؛ مثــلا موقع اشــک ریختن  در مُراجــع، وا
می گوییم »مشخصه که شرایط خیلی سختی رو پشت سر گذاشته اید.« یا 

ک کردن اشک ها، دستمال به او تعارف می کنیم. برای پا
پاســخ های کلامــی: بایــد برای پیگیــری، اظهارات مُراجع بــا لحنی گرم و 
کنش ها باید بــا توجه به  رســا و در فواصــل مناســب بیــان شــوند. ایــن وا
رفتارهــای کلامــی و غیرکلامی مُراجع باشــد و نباید موجب تغییر موضوع 

کلام او شود. یا قطع 

3� مسدو د کننده های رابطه

پرسیدن سؤالات بسته، مثل سؤالاتی که پاسخ های بله یا خیر دارند.  

پرسیدن سؤالات جهت دار و به صورت بازجویی.  

رسیدن چند سؤال به یک سؤال.   

پرسیدن سؤالاتی که با چرا آغاز می شود.  

پرسیدن سؤالات قضاوتی.  

نادیده گرفتن نگرانی بیمار یا کوچک شمردن آن.  

ارائۀ پیشنهاد زودهنگام.  

ارائۀ تفسیر زودهنگام.  

در پایان قســمت اول مصاحبه که غالباً طی جلســۀ اول انجام می شــود، باید 
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قــرارداد درمانــی بیــن بالینگــر و مُراجــع  منعقــد  شــود. بدین معنــی کــه مُراجع از 

اهداف جلسات، زمان برگزاری جلسات، تعداد جلسات و میزان ساعت هر کدام 

مطلع شود. همچنین بداند که در شرایط خاص چگونه می تواند به بالینگر خود 

دسترسی پیدا کند. مُراجع باید از شرایطی که منجر به قطع جلسات می شود، از 

جمله تأخیر یا غیبت بدون توجیه و بدون اطلاع، مطلع باشد. 

2. شناسایی مسئله ها و نیازهای معنوی و روان شناختی بیمار

در این مرحله برای شروع روند مراقبت و بر اساس اصول کلی مطرح شده 
در قسمت قبل، تلاش می کنیم تا ارتباط اولیه با مُراجع شکل بگیرد. محور 
شــروع ارتباط می تواند پرســش در خصوص علت ارجاع یا درخواست خود 
او برای ملاقات با مراقب، مشکلات جسمی یا ناراحتی های اصلی بیمار در 
شرایط بستری یا زمین گیرشدن در منزل باشد، برای مثال: الان خوابتان 

چطور است؟ آیا درد دارید؟ 
پس از شــروع ارتباط، ســعی می کنیم با اســتفاده از سؤالات باز، وضعیت کلی 

مُراجع را از لحاظ روانی و معنوی مشخص کنیم، برای مثال:

1. آیا موضوعی شما را نگران یا مضطرب می کند؟

2. آیا اخیراً غمگین یا ناامید شده اید؟

3. آیا به موضوع خاصی بیش از حد فکر می کنید؟

4. رابطۀ شما با خدا چطوره؟

5. رابطۀ خدا با شما چطوره؟

6. حضور خدا را در شرایط فعلی چگونه ارزیابی می کنید؟ 

7. کسی یا چیزی را در بروز بیماری دخیل می دانید؟ (به معنای احساس گناه یا 
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تأثیر عوامل ماورایی مثل چشم زخم، سحر و جادو و... .).

8. امیدواری شما به خدا چطوره؟

9. دعا هم می کنید؟

10. آیا توانسته اید با تغییرات ایجادشده در زندگیتان بعد از بیماری کنار بیایید؟

11. آیا به دنبال بیماری از فعالیت های مذهبی خود باز مانده اید؟

12. درد جسمی ناشی از بیماری سخت است، آیا دچار درد معنوی نیز شده اید؟

13. تا کنون راجع به آیندۀ بیماری فکر کرده اید؟  

این سؤال به منظور ارزیابی ترس از مرگ و دیدگاه بیمار دربارۀ عاقبت بیماری 

بوده و فقط در شرایط زیر پرسیده می شود:

الف: اشارۀ خود بیمار یا همراه به موضوع مردن، ترس از آن، عواقب آن، نحوۀ 

مواجه با بیمار رو به مرگ، درخواست وصیت و... . 

ب: بیمار مرحلۀ آخر که از مرحلۀ بیماری اش خبر دارد.

14. چه چیز به زندگی شما معنا می دهد؟

15. آیا صدمه یا بیماری بر اعتقادات معنوی شما اثری گذاشته است؟

16. چه چیز به شما آرامش، لذت و رضایت می دهد؟

17. چه چیز به شما و خانوادۀ شما کمک می کند که با این مسئله سازگار شوید؟

18. با چه چیز در زندگی احساس خوبی دارید؟

پــس از مشخص شــدن وضعیــت کلــی، برای شناســایی دقیق تر مســئله ها یا 

نیازها معنوی مُراجع، باید از مصاحبۀ اختصاصی نیمه ساختاریافته32 استفاده 

کــرد. در ایــن مصاحبــه موضوعات اصلی در حیطۀ ارتباط فرد با خدا، خود، خلق 

و خلقــت را بررســی می کنیــم. موضوعــات اصلــی در هر کــدام از این چهار حیطه و 
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سؤالات پیشنهادشده برای آن، بر اساس شایع ترین نیازها و چالش های بیماران 

در ناراحتی های معنوی انتخاب شده اند. سؤالات پیشنهادشده باید بر اساس 

شــرایط بالینــی و ویژگی هــای شــخصیتی و اعتقــادی هر فرد انتخاب شــوند. این 

نکته شــایان ذکر اســت که بعضی از ســؤالات، مشابه به نظر می رسند؛ اما موضوع 

موردسنجش هرکدام، متناسب با حیطه ای که پوشش می دهند، متفاوت است 

و اســتفاده از این ســؤالات در چهارچوب مصاحبۀ نیمه ســاختاریافته به آشنایی 

کامل با سرفصل های دینی و روان شناختی اشاره شده در فصول قبل نیاز دارد.

الف� مسئله ها و نیازها در ارتباط با خدا

عقوبت: بیماری و رفتارهای گذشته، احساس گناه از گذشته:

کنون فکر کرده اید که آدم خوبی بوده اید و نباید دچار بیماری می شدید؟   آیا تا

کنون فکر کرده اید که بیماری با اعمال قبلی شما تناسبی دارد؟   آیا تا

کنون به این فکر کرده اید که چرا دیگرانی که بدند، بیمار نشده اند؟    آیا تا

کنون به این فکر کرده اید که بیماری شما محصول آزردن دیگران است؟   آیا تا

کنون به این فکر کرده اید که بیماری شما محصول کوتاهی در نمازخواندن،    آیا تا

حجاب و... است؟

عدالــت: قضــا و قــدر، چــرا مــن؟ چــرا الان بیمــار شــده ام؟ (عدالــت زمانی)، 

عدالت و کودک: 

آیا این بیماری را محصول تقدیر خداوند می دانید؟  

چقدر خواست خدا را در این بیماری دخیل می دانید؟  

آیا احساس می کنید بیش از دیگران دچار مصیبت و رنج شده اید؟  

آیا تابه حال به این اندیشیده اید که با این همه مسائل و مشکلات عدیده که در   

زندگی دارید، شایستۀ شما نبود که به این بیماری مبتلا شوید؟
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آیــا تابه حــال بــه ایــن اندیشــیده اید که الان زمان مناســبی برای ابتلاشــدن به   

بیماری نبود؟

آیــا تابه حــال به این اندیشــیده اید که چــرا این نوع بیمــاری را گرفتم و بیماری   

دیگری نگرفته ام؟

کنــون بــه این فکــر کرده اید که کودک من با اینکه معصوم اســت، چرا این    آیــا تا

همه رنج می کشد؟

دعا و اجابت: یأس از خدا، یأس از اولیاء، شفای بیماری:

خیلی ها در شــرایط شــما برای شفا متوســل می شوند و ممکن است شفا پیدا   

نکنند، آیا شما هم این احساس را دارید؟

کن مذهبی متوســل شــده و مأیوس     آیا تابه حال شــده به یکی از اولیا یا اما

شده باشید؟ 

خیلی ها در این مواقع ممکن است بعد از توسل، از اولیا ناامید شده باشند،   

شما چطور؟

گذاری نتیجۀ درمان به خدا: توکل: انجام وظیفه و وا

آیا باوجود درمان های صورت گرفته و تلاش هایتان، همچنان احساس می کنید   

که باید خودتان کار دیگری انجام دهید؟ 

رضایت: پذیرش شرایط سخت بیماری:

آیا با شرایط سخت بیماری خود کنار آمده اید؟  

کنون برای شرایط سخت بیماری، به خدا شکایت برده اید؟   آیا تا

حکمت: آثار معنوی بیماری:

آیا تحمل این رنج، آزمون الهی است؟  

آیا تحمل این رنج، به رشد معنوی شما کمک می کند یا اجر و ثوابی دارد؟  



65

کنــون فکــر کرده ایــد که ایــن بیماری برای شــما خیر و منفعتــی به همراه    آیــا تا

داشته است؟

احــکام خــاص بیمــاران و بی انگیزگــی، بی تفاوتــی یــا ناتوانــی بــرای انجام 

دســتورهای دینــی: سســتی بــرای انجــام دســتورهای دینــی یا ناتوانــی به علت 

شرایط نامناسب جسمی:

کنون برای انجام دستورهای دینی دچار مشکل یا ناتوانی شده اید؟    آیا تا

امیدواری: امید به خدا و آینده؛

کنون از نتیجۀ درمان و کمک خداوند ناامید شده اید؟   آیا تا

خداشناسی معنوی: مهربانی، پشتیبانی و احساس قرب به خدا:

آیا در حین بیماری حمایت الهی را احساس می کنید؟  

آیا بین قرب الهی و بیماری رابطه ای وجود دارد؟  

کنــون حــس کرده ایــد کــه مهربانــی و پشــتیبانی خداوند شــامل حال    آیــا تا

شما نمی شود؟

آرامش معنوی: اذکار، ادعیه و برنامه های عبادی:

 برای آرامش  خود چه اقداماتی انجام می دهید؟  

کنون برای آرامش خود از ذکر و دعا استفاده کرده اید؟   آیا تا

ترس از مرگ: ترس از فرایند مرگ، ترس از ناشناخته ها، ترس از عقوبت:

دربارۀ زندگی پس از مرگ چه شناختی دارید؟  

دربارۀ مرگ خودتان چقدر اندیشیده اید؟  

آیا دربارۀ زندگی پس از مرگ خود نگران هستید؟  

کنون با فکرکردن به زندگی پس از مرگ، دچار اضطراب شده اید؟   آیا تا
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ب� مسئله ها و نیازها در ارتباط با خود

عزت نفس: ترس از سرباری (اسباب زحمت شدن برای دیگران) و حسّ ترحم

تــا چــه انــدازه با وجود شــرایط موجود، حضور خود را برای دیگران ارزشــمند   

تلقی می کنید؟

آیا با وجود بیماری، خود را ارزشمند می دانید؟  

کنون فکر کرده اید که بیماری باعث کاهش ارزش و اعتبار شما بین دوستان    آیا تا

و اطرافیان شده است؟

گاهی درونی، یکپارچگی وجود: گاهی معنوی: آ خودآ

آیا بروز شرایط موجود، تغییری در زندگی و نگرش شما به زندگی ایجاد کرده است؟  

آیــا گمــان می کنیــد در دنیا مأموریت (وظیفه یا نقش) خاصی به عهدۀ شــما   

بوده یا هست؟

آیــا گمــان می کنیــد که اثر یــا میراث خاصی بــرای دنیا (جهان هســتی) به جا   

گذاشته اید؟

تا چه میزان دلیل اختصاصی برای زندگی خود یافته اید؟  

تا چه میزان خود را در آیندۀ جهان دخیل می دانید؟  

با توجه به وضعیت موجود، آیا زندگی برای شما معنادار است؟  

کنون برای وضعیت موجود خود، علت یا دلیل خاصی یافته اید؟   تا

آیا با وجود بیماری، زندگی را ارزشمند تلقی می کنید؟  

تا چه میزان به واسطۀ تفکرات خود و از درون، احساس ارزش می کنید؟  

آیا از سیر و جهت زندگی خود در گذشته راضی بوده اید؟ (معناداربودن زندگی   

در گذشته)



67

کنون می دانید؟    تــا چــه میزان زندگــی قبل از بیماری خود را ارزشــمندتر از هم ا

(نگرش به بیماری را می سنجد)

کنون معناداربودن زندگی را احساس کرده اید؟   آیا با توجه به وضع موجود، تا

ترس از مرگ: کارهای ناتمام، نگرانی برای بازماندگان:

آیا از کارهای ناتمام خود نگران هستید؟  

آیا برای بازماندگان پس از خود نگران هستید؟  

کم صبری: نبود تاب آوری در برابر مشکلات عدیدۀ ناشی از بیماری:

کنون احساس کرده اید که دیگر توان مبارزه با بیماری را ندارید؟   آیا تا

خودفراموشــی: بــروز بیمــاری ناشــی از توجــه بیش ازحــد بــه دیگــران و 

تحمــل غم و غصه:

کنــون فکــر کرده ایــد که به علت توجه بیش ازحد به دیگــران و غم و غصه،     آیــا تا

بیمار شده اید؟ 

ج� مسئله ها و نیازها در ارتباط با دیگران

رابطۀ تیم درمانی و بیمار (احکام، اخلاق و...).  

کنون فکر کرده اید تیم درمانی توجه کافی به شما ندارند؟   آیا تا

روابــط بین فــردی: خشــم و مقصردانســتن اطرافیــان، بی توجهــی دیگران، 

ارتباط زناشویی:

آیا از دست کسی عصبانی هستید؟  

کنون فکر کرده اید دیگران با رفتارشان باعث بیماری شما شده اند؟   آیا تا

آیا دیگران را در سخت ترشدن زندگی تان مقصر می دانید؟  

کنون فکر کرده اید دیگران به شما توجهی نمی کنند؟   آیا تا

آیا توجه یا مراقبت اطرافیان، از نظر شما کافی است؟  
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کنون فکر کرده اید دیگران در سخت ترشدن زندگی شما مؤثر بوده اند؟   آیا تا

داغ دیدگــی: نگرانی همــراه در خصوص ناراحتی های بیمار، مراحل انتهایی 

بیماری، مرگ قریب الوقوع (احتضار)، سوگ:

 آیا نگران ناراحتی      های بیمار خود در خصوص مراحل انتهایی او هستید؟  

گوار و ارتباط با بیمار: نحوۀ ارائۀ خبر بیماری و مرگ قریب الوقوع  افشای خبر نا

به بیمار، نحوۀ مدارا با بیمار در حال مرگ:

کنون فکر کرده اید که در ابتدا به شکل بدی متوجه بیماری خود شدید؟    آیا تا

آیا برای ارائۀ خبر بد به بیمارتان، نیاز به کمک دارید؟  

د�  مسئله ها و نیازها در ارتباط با خلقت

یکپارچگی با طبیعت

تا چه میزان تصور می کنید که شما و دنیا تأثیرات متقابل روی هم می گذارید؟  

تا چه میزان علت شرایط موجود را غیرمادی، معنوی و ماورایی تلقی می کنید؟  

تا چه میزان برای ارتباط با طبیعت و مخلوقات دیگر زمان صرف می کنید؟  

تا چه میزان تصور می کنید با طبیعت هم سویی و هماهنگی دارید؟  

تا چه میزان تصور می کنید با دنیا و هستی پیوسته و یکپارچه اید؟  

نقش طبیعت و محیط در بروز بیماری

آیــا فکــر می کنیــد بیمــاری شــما در اثــر رعایت نکــردن نــکات بهداشــتی یــا   

تغذیه ای است؟

آیا فکر می کنید بیماری شما در اثر آلودگی های محیطی است؟  

نقش طبیعت خدامحور در آرامش و امیدواری

تا چه میزان تصور می کنید ارتباط با حقیقت یا روح طبیعت، در ایجاد احساس   

آرامش شما مؤثر است؟
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بیــان ایــن نکته لازم اســت که ســؤالات آورده شــده بــرای همۀ افراد مناســب 

یــا کافــی نیســت و باید بر اســاس شــرایط فــردی و تجربۀ بالینگر انتخاب شــوند. 

همچنین در هر نمونه، باید در خصوص روند و زمینه  های شکل گیری چنین باور 

یا ناراحتی معنوی، جست وجوی کامل صورت گیرد؛ برای مثال در این خصوص 

که »بیماری من به دنبال انجام گناهان گذشته است«، بررسی شود که این باور، 

از آموزه  هــای دینی ناشــی شــده یــا از صحبت های اطرافیان یــا از  اطلاع یافتن در 

خصوص موردی یا اتفاقی از بعضی منابع دینی.  

نکتۀ بسیار مهم برای طی این مرحله، این است که در ابتدای مصاحبه، به 

بیمار فرصت کافی برای صحبت کردن داده شود و از قطع زودهنگام کلام بیمار 

با سؤالات متعدد خودداری کنیم. در بسیاری از مواقع اجازه دادن به بیمار برای 

صحبت کردن به مدت حداقل 10- 5 دقیقه، پاسخ بسیاری از سؤالات بعدی را 

در پی خواهد داشت.

3. شناسایی رفتارهای آشکار و ناآشکار کنونی، در راستای تأمین 
خواسته ها و نیازها و رفع ناراحتی های معنوی

در این قســمت با اســتفاده از ســؤالات باز و در موضوعات مختلف، تلاش 
می کنیم راه های مقابله ای بیمار با مشکلات پیش  آمده را شناسایی کنیم. 

برای مثال می توان از سؤالات زیر استفاده کرد:
کنون برای رفع ناراحتی خودتان چه کرده اید؟   تا

آیا در این زمینه با مشاور یا شخص دیگری صحبت کرده اید؟  

در زمان اوج ناراحتی، چه اقداماتی اعم از افکار، اذکار یا اعمال انجام می دهید؟  
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4. ارزیابی میزان اثربخشی رفتارهای کنونی

آیا از نتایج به دست آمده راضی هستید؟  

از کدام بخش نتایج بیشتر رضایت دارید؟  

از کدام بخش نتایج رضایت ندارید؟  

این کار چگونه به شما کمک کرد که به هدفتان دست یابید؟  

آیا این بهترین کار یا تلاشی بوده است که می توانستید انجام دهید؟   

ســؤالات قســمت 3 و 4 باید به گونه ای ادامه یابد تا مُراجع به ارزیابی دقیقی 

کارآمــدی اقدامات قبلی برســد و آمادۀ دریافــت راهکار از طرف  از کارآمــدی یــا نا

بالینگر شود.

5. انتخاب راهبردهای سازگارانه و کارآمد برای تأمین خواسته ها 
و رفع نیازها

تکنیک   های آماده سازی

پــس از ارزیابــی مشــکل مُراجــع، برای آماده ســازی مُراجع در راســتای ارائۀ 
راهکار، رعایت نکات زیر اهمیت دارد: 

ارائه نکردن پند و نصیحت های کلی و عمومی

که  ارائۀ راهکار نباید به صورت توصیه ای یا در قالب تحکم و دستور باشد؛ چرا
مُراجع در شرایط دشواری به سر می برد و نمی خواهد خصوصاً از ابتدا، کسی 
به او پند و نصیحت ارائه کند. بی توجهی به این مسئله می تواند اعتماد به 
مراقب را مخدوش کند و مُراجع احساس کند که مراقب، او را درست درک 
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نکرده اســت. حرف های کلیشــه ای و تکراری خســته کننده است و مُراجع 
معمولًا توصیه  های عمومی را نمی پذیرد، خصوصاً اینکه احساس می کند 

قبلًا هم از این توصیه ها شنیده و هیچ فایده ای نداشته است.

محکوم نکردن بیمار 

یکی از شیوه  های مخرب در مداخلۀ معنوی، محکوم کردن مُراجع است؛ 
به این معنا که ممکن است در اولین اظهارات، با این مسئله مواجه شویم 
که مُراجع دائماً شکایت و اهانت می کند یا خداوند و منابع و شخصیت های 
گر در همان ابتدا مراقب، به شــیوۀ تحکمی  دینــی را انــکار می نماید. حال ا
یا قضاوت گرانه، با این شکایت ها برخورد کند و مُراجع را برای این مسائل 
محکوم نماید، نه تنها مراقبت معنوی به نتیجۀ مطلوب نمی رســد، بلکه 
که  ممکن اســت مُراجع دچار آســیب جدی روانی یا معنوی نیز بشــود؛ چرا
در اثــر محکوم کــردن مُراجــع، احســاس همدلــی میــان مراقــب معنــوی و 
مُراجــع بــه وجود نمی آیــد؛ درحالی که از یکی از اصول مهم مشــاوره، ایجاد 
همدلی اســت. از طرف دیگر، چون رابطۀ میان مُراجع و مراقب مخدوش 
شده است، فرصت مداخله و اصلاح باورهای غلط از دست خواهد رفت. 
همچنین ازآنجایی که بســیاری از شــکایت  های مُراجع، صرفاً نوعی خشم 
است، او بیش از هر چیز دیگر به شنیده شدن و درک شدن نیازمند است و با 
محکوم کردن یا قضاوت کردن مُراجع، این نیاز اساسی او  برآورده نمی شود.

عمومی سازی و طبیعی نشان دادن نوع برخورد مُراجع  با مشکلات 

بایــد بــه مُراجــع گفته شــود این نــوع گله و شــکایت ها، در بســیاری از افرادِ 
بــا وضعیــت مشــابه او، بــه وجــود می آیــد و وجــود چنیــن شــکایت هایی 
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لزومــاً نشــان دهندۀ دوری از خــدا یا عذاب شــدن یا... نیســت؛ برای مثال 
گر جای تو باشند، ممکن است دچار  می گوییم: »بسیاری از افراد دیگر نیز ا

همین احساسات شوند.«

کمک به اعتماد بیشتر

مراقــب می توانــد بــا ایــن جملات، بــه ترغیب بیمــار برای ادامۀ جلســات و 
مشــارکت در روند تغییر کمک کند: »من می فهمم که شــما چه مشــکلاتی 
دارید؛ اما نمی خواهید کمی راحت تر بشوید؟ و آرام باشید؟« یا »تخصص 

ما می تواند برای شما مفید باشد«. 
همچنین استفاده از تجربه  های گذشتۀ مراقبت معنوی در رفع مشکلات 
مُراجعان، می تواند مفید باشد؛ برای مثال: »دیگران هم با مشکلات مشابه 

مُراجعه کردند و از دریافت مراقبت، احساس خوبی به آن ها دست داد.«

توجه به شرایط اختصاصی و فردی مُراجعان

بــا توجــه  بــه اینکــه مُراجعــان مختلف از نظــر ابعاد اعتقادی و شــخصیتی، 
شــرایط متفاوتــی دارنــد، مراقب باید این تفاوت ها را در نظر گرفته و شــیوۀ 

ارائۀ راهکار و ادارۀ جلسات را متناسب با هر فرد انتخاب کند.

فرایند به کارگیری راهبردهای سازگارانه

به کارگیری راهبردهای سازگارانه، با فرایند زیر محقق می شود:

1� آماده سازی

در این مرحله تلاش می شود که تا حدممکن، خود مُراجع راهکارهای 
جایگزینــی بــرای مقابلــه بــا مشــکل یــا رفــع نیاز پیشــنهاد دهــد. برای 
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رســیدن به این منظور، می توان از ســؤالاتی مشــابه آنچه در زیر آمده 
کرد: است، استفاده 

بــه نظرتــان بــرای رســیدن بــه راه حل این مشــکل، چــه راهکارهــای دیگری   

وجود دارد؟ 

ممکــن اســت مُراجــع هیچ راهــکاری ارائه ندهــد؛ با این وجود اصل پرســش 

منجر به تفکر بیمار در فواصل بعدی می شود و او را آماده می سازد تا با راهکارهای 

جدید مواجه شود. 

سایر افراد (انسان    های موفق) در این باره چه کارهایی انجام می دهند؟  

هــدف از ایــن ســؤال، ایجــاد این تفکر اســت که انســان هایی وجــود دارند که 

در این شــرایط هم، توانســته اند با اســتفاده از راهکار صحیح، به آرامش واقعی یا 

اهداف معنوی دیگر برسند.

در ایــن زمینــه پیشــنهاد می شــود بــرای آماده ســازی بهتــر، از حکایت هــا یــا 

داســتان هایی دربــارۀ انســان  های موفــق اســتفاده شــود. ایــن داســتان ها باید 

به صورت دقیق با موضوع مرتبط بوده تا مُراجع به صورت کامل پذیرای مسئله 

باشد. داستان باید به صورت ملموس برای مُراجع بیان شود تا مُراجع بفهمد، 

انســان هایی هم هســتند کــه از معنای صحیح مفهوم اخلاقــی و راهکارهای آن 

استفاده می کنند.

2� انتخاب راهکار

پس از اینکه مُراجع برای پذیرش موضوع آماده شد، راهکارهای صحیح و 
تطابقی برای موضوع مدنظر به او پیشنهاد می شود. این راهکارها را ممکن 
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است در مراحل قبلی، خود مُراجع مطرح کرده باشد یا اینکه مراقب به او 
گر راهکارها از زبان مُراجع باشــد، باعث تعهد  پیشــنهاد کند؛ با این وجود ا
بیشتر او خواهد شد و سازگارانه تر است. نکتۀ مهم اینکه برای مداخله باید 

از خود مُراجع کمک گرفت تا با همکاری خود او مسئله تبیین شود. 

سیر سؤالات در این مرحله از مراقبت فردی به این گونه است:

تعریف شما از این مسئله، برای مثال کم صبری، عدالت و...، چیست؟  

پاســخ مُراجع در این باره ممکن اســت بر اســاس برداشــت غلط یا شــرایط 

گر تعریف نادرســتی ارائه داد، ســؤال بعد  دشــوار روحی و معنوی وی باشــد. ا

پرسیده می شود:

آیا تعریف دیگری نیز برای این مسئله وجود دارد؟  

بنابراین در واقع با پرسش و پاسخ های متعدد، به مخاطب می فهمانیم که 

گر  مفهوم برداشتی او به معنای صحیح و واقعی نیست. در سیر پرسش و پاسخ، ا

مُراجع پاسخ دهد که تعریف دیگری را نمی دانم و احساس خستگی و ناامیدی 

بکند، در ابتدا باید توانمندی او را برجســته کنیم و برای تشــویق و ترغیب، به او 

بگوییم: »همین که به اینجا آمده ای و پیش مراقب هستی، نشانۀ اقدام صحیح 

برای حل مشکل است.«

در این صورت پرسیده می شود:

آیا می خواهید معنای صحیح را بدانید؟    

با این سؤال وارد برداشت صحیح از مسئله، بر اساس منابع دینی، می شوید 

و پس از اصلاح برداشت از مسئله، از مخاطب سؤال می شود:
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به نظر شما تفاوت این دو برداشت چیست؟   

هدف از این سؤال، کمک به مُراجع برای فهم تفاوت میان دو برداشت است.

3� ارائۀ تکلیف و تثبیت

در این مرحله می پرسیم:
گر به موضوع این گونه نگاه کنید، چگونه رفتار خواهید کرد؟   ا

کنون با درنظرگرفتن پاسخ بیمار، سعی می کنیم با ارائه تکالیف معنوی دینی،  ا

بر اساس الگوهای روان شناختی، نگرش جدید ایجادشده در مخاطب را تثبیت 

کنیم. محور تکالیف برای تثبیت نگرش، معنایابی و معنابخشی بر اساس دعا و 

نیایش است.

در پایان جلسه، از مُراجع خواسته می شود تا مطالب عنوان شده را جمع بندی 

کند و  تکلیفی را که باید انجام دهد، یک بار مرور کند. در اینجا درمانگر می تواند 

نکاتی را که ممکن است مُراجع به خوبی درک نکرده، متوجه شود و دربارۀ اصلاح 

آن اقدام کند.

6. ارزیابی، اثربخشی و اصلاح راهبردهای انتخاب شده

بعــد از جلســۀ اول، ســاختار هــر جلســه به این شــکل اســت کــه در ابتدای 
جلسه به بررسی وضعیت مُراجع در هفتۀ گذشته پرداخته می شود؛ اینکه 
چه اتفاقاتی افتاده و آیا پیشــرفتی حاصل شــده اســت یا خیر؟ همچنین از 

خ داده است یا خیر؟ نظر نگرش،در هیجانات و رفتارها تغییری ر
هفتۀ گذشته چطور گذشت؟  

اتفاق جدیدی رخ داده است؟  

احساس بهتری دارید؟  
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رفتار جدیدی انجام داده اید؟  

هنوز مثل جلسۀ گذشته دربارۀ مسئله... فکر می کنید؟     

در ارزیابی پیشرفت، می توان از روش های خودسنجی استفاده کرد، مثلا 
سؤالاتی نظیر:

از هفتــۀ گذشــته تــا امــروز، میــزان آرامــش خودتــان را از یــک تــا ده چند 
می کنید؟ ارزیابی 

سپس در زمینۀ تکلیف داده شده، در جلسۀ قبل، گزارشی گرفته می شود. 
درصورتی کــه مُراجــع تکالیف را به درســتی انجام نداده باشــد، بالینگر باید 

بررسی کند که آیا: 
مُراجع انگیزۀ لازم را نداشته است؟  

هدف تکلیف را متوجه نشده است؟  

تکلیف، متناسب با او نبوده است؟   

اختــلالات روانشــناختی مزمنــی نظیر افســردگی وجــود دارد که مانــع از اجرای   

تکلیف می شود؟ 

درواقــع پیشــبرد مداخلــه، منــوط به انجــام تکالیف هفتۀ قبل اســت و باید در   

راستای رفع موانع انجام تکالیف، اقدام شود.

 7. اتمام جلسات مراقبتی

یک جلســه قبل از پایان مداخله، این موضوع با مُراجع در میان گذاشــته 
می شــود. در پایــان، درمانگــر نمایــی از رونــد درمــان را بــرای مُراجع عنوان 
می کنــد. اینکــه مُراجــع بــا چه مشــکلی درمان را شــروع کرد، چــه روندی را 
کنون کجاست. بعد از ارائه، درمانگر از مُراجع بازخورد می گیرد.  طی کرد و ا
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در صورت نیاز، به مُراجع تکلیف نهایی أعم از بسته  های مختلف معنوی 
کارت مراقبــت معنــوی و...،  داده می شــود.  کتــاب، ســی دی،  شــامل 
گر شرایطی به وجود آمد و دوباره دچار  همچنین مراقب عنوان می کند که ا
ناراحتی معنوی شُدید یا نیاز داشتید با کسی در این زمینه صحبت کنید، 
که مُراجع می تواند به او  با من مجدداً تماس بگیرید و در پایان راه هایی را 

دسترسی پیدا کند، در اختیارش می گذارد.
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فصـ ـل پنجم

مراقبت معنوی گݡروهیݡ
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ازجملــه اهــداف گروه درمانــی و آمــوزش گروهــی، محدودکــردن یــا اصــلاح 
اختــلالات هیجانــی یــا رفتارهــای خاص اســت که کارکــرد فــرد را محدود یا 
مختــل کــرده اســت. گروه  درمانــی، به این ســبب که می توان از گــروه برای 
درمان هــای کوتــاه و مقرون به صرفه ســود جســت، کارایی زیــادی در ارائۀ 
مراقبت معنوی دارد. گروه درمانی به اندازۀ درمان فردی در اصلاح و تغییر 
گیربودن  افراد مؤثر است. ا فزون براین، گروه ها احساسی از جمع بودن و فرا

مشکل را در افراد ایجاد می کنند. 
به طورکلی گروه درمانی ها محدودیت زمانی و اهداف نسبتاً محدودی دارند. 

بسیاری از این گروه های کوتاه مدت، معطوف به آموزش راهبردهای حل مسئله 

و مهارت های بین فردی به شرکت کنندگان هستند که تغییرات فردی را سرعت 

می بخشــند. مُراجعان اغلب بر این باورند که مشکلاتشــان منحصربه فرد اســت 

و فرصت هــای زیــادی بــرای نجــات از زندگی هــای یکنواخــت و کســالت آور خــود 

ندارند. گروه ها نوعی آزمایشگاه طبیعی هستند که به افراد نشان می دهند تنها 

نیســتند و امیدی هســت که بتوانند زندگی جدیدی را خلق کنند. گروه ها برای 

قراردادن افراد در مسیرهای خلاق و شاداب تر زندگی قدرت زیادی دارند. لازم به 

ذکــر اســت کــه  در اینجا واژۀ درمانی در کلمــۀ گروه درمانی به درمان اختلال های 

رفتاری و هیجانی اشاره نمی کند، بلکه در مقابل، هدف کلی گروه درمانی افزایش 

گاهی افراد از خودشــان و دیگران و دنیا اســت. همچنین گروه درمانی به آن ها  آ
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بــرای روشن ســاختن تغییراتــی کــه در زندگــی مایل انــد بــه آن هــا دســت یابند و 

فراهم ساختن ابزارهای لازم برای انجام این تغییرات کمک می کند. این اهداف 

همگی برای ارتقای کیفیت زندگی بیماران است.

کتورهای درمانی  غ از محتوای گروه و رویکرد آن، تعدادی فا در گروه درمانی فار

وجود دارد که عبارت اند از:

امیدافزایی (احساس امید به زندگی)؛  

گاهی از مشترک بودن نگرانی ها)؛   گیربودن (آ فرا

انتقال اطلاعات (کسب اطلاعات دربارۀ زندگی سالم)؛  

نوع دوستی (در قبال دیگر اعضا)؛  

توسعه و گسترش روش های اجتماعی شدن (یادگیری مهارت های اجتماعی)؛  

رفتار مقلدانه (الگوبرداری از رفتارهای مثبت سایر اعضا)؛  

یادگیری بین فردی (یادگیری تعامل با دیگران)؛  

انسجام گروه (نزدیکی میان اعضا)؛  

تخلیۀ هیجانی (بروز احساساتی که هرگز بروز نداشته است)؛  

عوامل وجودی (پذیرش مسئولیت زندگی فردی) ؛  

ملاحظات اولیۀ تشکیل گروه

همــواره در زمینــۀ تشــکیل گروه، می بایســت به نکاتی توجه کــرد. هدایت 
گــروه بــدون توجه به پایۀ نظری روشــن، ممکن اســت آنچــه را رهبر گروه در 
نظر دارد، به پیش نبرد و از موضوع اصلی فاصله بگیرد. در نگاه اول شاید 
گروه به سرانجام برسد؛ اما در درازمدت تأثیری نخواهد گذاشت. آنچه گروهِ 
شما را بهتر به پیش می برد، طرحی است که بر اساس چارچوبی کلی تهیه 



83

کرده اید. این چارچوب می تواند به بسیاری از فرآیندها و ویژگی های گروه 

شما معنا و مفهوم ببخشد.

 گروه هــا بــا توجه به افراد شــرکت کننده، شــرایط آموزش، اهــداف، نقش رهبر 

و... می توانند متفاوت باشند. ازجمله نکات مهم و مطرح در شکل گیری گروه، 

می توان به موارد زیر اشاره کرد:

الف� اعلام، جذب و غربال کردن اعضا

بعــد از اینکــه گــروه خــود را اعلام کردید و ثبت نام اولیه بــرای گروه نیز انجام 

شد، باید آن دسته از افراد را که نیازها و اهدافشان با اهداف گروه متناسب 

و هماهنگ است، انتخاب کنید. برای این کار باید جلسۀ خصوصی با افراد 

انتخاب شده، برگزار  شود تا اعضا از تشکیل گروه، روش ها و اهداف آن با خبر 

شــوند و رهبر گروه نیز از انتظارات افراد با خبر شــده و با میزان تغییرپذیری 

آن ها آشنا شود.

این گروه، افرادی را شامل می شود که بر اساس ارتباطات چهارگانۀ ذکرشده 

در فصول قبل، دچار ناراحتی معنوی هستند.

ب� ملاحظات  عملی در شکل گیری گروه 

اندازۀ گروه

تحقیقات نشان می دهد که بهترین دامنۀ پذیرفته شدۀ گروه، از 10 تا 15 نفر  

همراه با یک رهبر و یک یاررهبر، متغیر است. این گروه نیز با همین تعداد 

تشکیل می شود. 
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گی اعضا ویژ

بهتــر اســت اعضــای گروه در شــرایط نســبتاً مشــابهی باشــند؛ بــرای مثال 
بیمــاران مبتــلا به ســرطان، بیمــاران در مرحلۀ اولیۀ بیمــاری، بیماران در 
مراحــل پایانــی بیمــاری، بیمــاران در حیــن شــیمی درمانی و پرتودرمانی، 
بیمارانی که بیماری شان عود کرده است و بیمارانی که معالجه شده اند، 
هر کدام در شرایط خاص جسمی، روانی و معنوی به سر می برند؛ لذا بهتر 
اســت قبل از تشــکیل گروه، جلســات انفرادی با افراد برگزار شــود و دربارۀ 
گروه  گروه برای آن ها توضیحاتی داده شود تا از امکان حضور فعال فرد در 

اطمینان حاصل گردد.
ک اصلی، توانایی جسمی در حد و اندازۀ امکان حضور فعال  در این گروه، ملا

در گروه اســت. جلســات می تواند بر اســاس صلاحدید رهبر گروه، در هر دوره به 

صورت تک جنسی یا دوجنسی تشکیل شود. سن افراد بیشتر از 18 سال است. 

مدت و تعداد جلسات در مداخلات گروهی کوتاه مدت

سؤال اصلی در اینجا این است که تعریف ما از کوتاه چیست؟ دامنۀ پاسخ به 

این پرســش گســترده اســت. بعضی از متخصصان تعداد کمتر از 16 تا 20 جلسه و 

گروهی نیز کمتر از 20 تا 25 جلسه را کوتاه می دانند. برای گروه های بستری ممکن 

است فقط یک جلسه برگزار شود. بر اساس نظر متخصصان، شاید بهتر باشد که 

تعریفی کاربردی برای معنی کوتاه ارائه دهیم. گروه کوتاه، کوتاه ترین گروهی است 

کــه می توانــد به اهداف مشــخص دســت یابد. در واقع این اصطــلاح برای گروهی 

مناســب اســت که »مداخلات گروهی با مدت زمان مشــخص« دارند. این گروه 

به صورت جلسات هفتگی و به مدت 90 دقیقه و در شش جلسه برگزار می شود.
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ساختار گروه

باز یا بســته بودن گروه باید قبل از شــروع مشخص شود؛ بدین معنی که آیا 
ورود افراد جدید بعد از اولین جلسه امکان دارد یا خیر؟ 

ملاقات های پیش از شکل گیری گروه 

همان طورکه قبلًا نیز اشــاره شــد، این جلسات به منظور آشنایی رهبر با هر 
کدام از اعضا و اینکه چقدر مایل به تغییر هستند، چه انتظاراتی از گروه و از 

خود دارند و... برگزار می شود؟

ج� سنجش گروه

شــامل آزمون هایی اســت که پارامترهای مدنظر برای ایجاد تغییر را قبل و 
بعد از اتمام گروه می سنجد.

گی ها و وظایف رهبر گروه  د� ویژ

رهبر گروه باید اهداف را روشن کند، روی گروه متمرکز شود و به همۀ حالات 
افراد گروه توجه کند، برنامه ریزی زمانی کند و فعال و کارا باشد. رهبر گروه 
باید انعطاف پذیر باشد  و از تمام ابزارهای لازم برای افزایش کارایی استفاده 
کند. تنظیم پیش نویس، اعلان گروه، مصاحبه های پیش از تشکیل گروه 

و تنظیم جزئیات بر عهدۀ رهبر گروه است.

ه� قوانین گروه

رازداری مهم ترین قانونی اســت که برای اعضا مشــخص می شــود. در عین 
حــال از اعضا خواســته می شــود که از ابراز مســائل شــخصی خــود اجتناب 
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نکنند و به طور مســتقیم با ســایر اعضا ارتباط برقرار کرده و به شــکل فعال 
در فعالیت ها و مباحث گروه شرکت کنند؛ البته این خودافشاسازی نباید 
به گونه ای باشد که تمام مسائل اصلی زندگی خود را در گروه مطرح کنند.

ی� نحوۀ آشنایی اعضای گروه با یکدیگر

بعد از شــکل گیری گروه، یاررهبر ســابقۀ پژوهشــی درمانی رهبر گروه را برای 
آشنایی افراد با وی بیان می کند و سپس رهبر گروه، سابقۀ یاررهبر را بیان 

کرده، آنگاه تک تک اعضا، خود را معرفی می کنند. 

ژ� مراحل گروه

همۀ گروه ها از سه مرحله می گذرند: مرحلۀ شروع، مرحلۀ میانی یا مرحلۀ 
کار و مرحلۀ پایانی یا خاتمه.

مرحلۀ شروع

منظور از مرحلۀ شــروع، دورۀ زمانی صَرف شــده برای آشــنایی اعضا با هم و 
بــا رهبــر و یاررهبــر گروه و برای بحــث دربارۀ موضوعاتی از قبیل هدف گروه، 
انتظــارات، قواعــد گروهــی، از قبیــل لــزوم شــرکت در تمام جلســات، اصل 
رازداری و احترام به اعضا و عقاید آن ها و...، محتوی گروه، تعداد جلسات، 
طول مدت هر جلسه و زمان برگزاری هر جلسه است. مرحلۀ شروع می تواند 
بخشی از جلسۀ اول یا کل جلسۀ اول باشد. در گروه درمانی معنوی اغلب 

اوقات، جلسۀ اول به برقراری ارتباط اختصاص پیدا می کند.

مرحلۀ کار

در این مرحله اعضا بر هدف گروه متمرکز می شوند، موضوعات جدیدی را 
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گونی بحث می کنند و تکالیفی را انجام  یاد می گیرند، دربارۀ موضوعات گونا
می دهند. این مرحله هستۀ مرکزی فرایند گروهی است. 

مرحلۀ اختتام

مرحلــۀ پایــان دادن بــه گروه اســت. در ایــن دوره اعضا دربــارۀ اینکه چه یاد 
گرفته اند، چگونه تغییر پیدا کرده اند و چگونه از آموخته های خود استفاده 

خواهند کرد، با همدیگر صحبت می کنند.
طــول مــدت مرحلــۀ اختتــام بــه نــوع گــروه، طــول مــدت جلســات و رشــد و 

پیشــرفت گــروه بســتگی دارد. بیشــتر گروه ها بــرای مرحلۀ اختتــام فقط به یک 

جلسه نیاز دارند. در گروه درمانی معنوی، این بخش در بخش انتهایی جلسۀ 

ششم انجام می گیرد.

و� محتوای جلسات

مداخلــۀ در گــروه بــا رویکــرد شــناختی معنوی تبیین شــده اســت. در این 
کیــد زیادی می شــود کــه مفاهیم به طــور عملیاتی بیان شــوند.  رویکــرد تأ
کنون صــورت می گیرد.  قســمت اعظــم درمــان، بر اســاس رویکرد اینجــا و ا
که تغییرات  هدف اصلی درمان عبارت اســت از کمک به بیمار به گونه ای 
نگرشــی در او ایجاد شــده و افکار منفی مربوط به خود، جهان و آینده در او 
کاهش یابد. برنامۀ مداخلۀ گروهی، محتوی محور بوده و سعی می کند در 
نگرش بیماران در چهار حیطۀ ارتباط با خدا، خود، دیگران و طبیعت تغییر 

و اصلاح ایجاد کند تا از این راه، امید بیماران را افزایش دهد. 
گر  ازآنجایی کــه دعــا گاهی به عنــوان یک مقابله ای مذهبی بــه کار می رود، ا

نگاه به دعا ابزاری و مشــکل محور باشــد، فرد فقط هنگام مشــکل، از دعا بهره 
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کارکردگرا، دعا الگویی شناختی است  می جوید؛ ولی در دیدگاه جامع، بدیع و 

کــه توجــه بــه مضمون و مفهوم آن، می توانــد نگرش فرد را به خود، خدا، خلق 

و هســتی تغییــر دهــد. با چنین نگاهی به دعا، ایــن مداخله به ارتقای امید در 

کمک می کند. بیماران 

گروه درمانــی معنــوی، حداقل شــش  جلســه اســت کــه در چهار محــور اصلی 

ارتباطی به مداخله می پردازد. این چهار محور عبارت ا ند از: ارتباط با خدا، ارتباط 

با خود، ارتباط با دیگران و ارتباط با طبیعت.

کلی، در ابتدای هر جلســه، دربارۀ محتوا و تکالیف جلســۀ  به عنوان قانونی 

قبل بازخورد گرفته می شود و مشخص می شود که بر رفتار و افکار و احساسات 

فرد چه تأثیری گذاشــته اســت. بعد از هر جلســه نیز در فاصلۀ بین دو جلســه، 

نــکات اصلی ارائه شــده در جلســه را به صورت پیامک هــای روزانه برای اعضای 

گروه ارسال می کنیم.

جلسۀ اول )مرحلۀ شروع، مرحلۀ کار(

هدف:  
1. معرفی و آشنایی اعضای گروه و رهبر یا رهبران گروه؛

2. تغییــر نگــرش بــه دعــا  و مســائلی از قبیــل دعــا و اجابــت، دعــا و 
علیــت، آموزشــی بودن دعــا و همچنیــن توجــه به معنای دعا بر اســاس 

روان شناسی مثبت نگر؛
3. تغییر نگرش در چهار مدار ارتباطی با استفاده از دعا و بیان تأثیر این نوع 

مداخلۀ معنوی بر سلامتی.
محتوا: 
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شــروع جلســه بــا معرفــی رهبــر و یاررهبــران در زمینــۀ ســابقۀ حرفــه ای و 
تحصیلات و معرفی اهداف و محتوای گروه آغاز می شــود. ســپس اعضای 

گروه خود را معرفی کرده و انتظارات خود را از گروه بیان می کنند.
به منظور تغییر نگرش بیماران، می توان از دعای »یا مقلب القلوب...« یا ذکر 

»یا رحمان« استفاده کرد. نکاتی که در دعا بیان می شود، به شرح زیر است: 

نگرش مجموعه افکار و عقاید، احساسات و عواطف و تمایلات فردی است. 

افکار ما ممکن اســت نگرش ســاز باشــد. گاه رویدادی در زندگی رخ می دهد و هر 

فرد بر اساس فکر و نگرش خود به آن نگاه می کند؛ یکی به دید مسئله و دیگری به 

دید مشکل. اوّلی در پی حل مسئله و دومی در پی یافتن مقصر است؛ مثلًا اینکه 

چرا مشکل برای من پیش آمده، من بدبخت هستم، خدا مرا دوست ندارد و... 

نگرش صحیح آن اســت که به رویدادها به صورت مســئله نگاه شــود و علت یابی 

مشکل فقط برای تکرارنشدن و خروج از آن باشد.

مهارت معنوی با دعای »یا مقلب القلوب و الابصار« این تغییر را ایجاد می کند؛ 

بــرای مثــال تعــدادی فکــر می کنیم، نباید در زندگی رنج و ســختی را تحمل کنیم 

و به هنگام رســیدن ســختی ها خودخوری می کنیم؛ درحالی که قرآن در آیۀ چهار 

سورۀ بلد می فرماید: »ما انسان را در رنج و سختی آفریدیم«؛ پس سختی وجود 

گر به مشکلات به   صورت مسئله نگاه کنیم و در پی حل آن باشیم، وقایع  دارد. ا

زندگی ما را ناآرام نمی کند و همراه با آن دشــواری، آرامش و نشــاط و پیشــرفت نیز 

به دست خواهیم آورد؛  بنابراین، هر حادثه و فکر منفی برای ما پیش آمد، ذکر »یا 

مقلب  القلوب« را بخوانیم و از خدا طلب یاری کنیم و با مشورت دیگران راه حل 

مشــکل را دریابیم. دعای مذکور، ابتدا به تغییر فکر اشــاره کرده و بعد تغییر نگاه 

را مطرح می کند. این مطلب نشانگر آن است که تا افکارمان درست نشود، نگاه 



90

مــا بــه زندگــی و رویداد هــای آن تغییر نمی کنــد. با پیش آمدن هر مســئله ای دعا 

بخوانیم و از خدا بخواهیم دربارۀ حل مسائل زندگی، به ما بینش صحیح بدهد.

در پایان جلسۀ اول گروه درمانی، ذکر این دعا در طول هفته به عنوان تکلیف 

به اعضای گروه داده می شود.

جلسۀ دوم )مرحلۀ کار(

هدف: 
اصلاح و تقویت ارتباط واقعی با خدا (امید و توکل)

محتوا:
توضیح اینکه در ارتباط با خدا، می خواهیم ارتباط واقعی و مستمر با خدا 
کی از مهربانی و لطف خدا  برقرار کنیم و به این منظور، از متون دینی که حا

به بیمار است، استفاده می شود.
بحث اصلی گروه در این جلسه، امید و توکل است؛ لذا در ابتدا از اعضای گروه، 

معنای امید پرسیده شده و در ادامه، منبع واقعی امید (امید به خدا) بر اساس 

مناجــات امیدواران توضیح داده می شــود. ســپس بحــث توکل واقعی و صحیح 

مطرح شده و به این منظور، از دعای خروج از منزل به منظور ارتقای مفهوم توکل 

استفاده می گردد و این دعا به  عنوان تکلیف به بیماران داده می شود. 
 33
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با نام خدا هر کاری را شروع می کنم، به خدا ایمان دارم، در امور زندگی 
به خدا توکل می کنم. (می دانم) آنچه خدا بخواهد می شود و هیچ نیرو 

و قدرتی جز قدرت خدا نیست.

یکــی از عوامــل اضطــراب، نگرانــی از آینــدۀ خود و فرزندان اســت. با کســب 
مهارت معنوی نگاه روان شناختی و خواندن دعای »خروج از منزل« می توان 
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کاســتن نگرانی کوشــید. چهار الگوی معنوی در این دعا وجود دارد  در رفع یا 

که عبارت اند از:

 1. در هــر کاری و هــر فکــری یاد خدا باشــیم (بســم الله) ؛ یعنــی خدایا، خروج از 

منزل را با نام تو شروع می کنم.

 2. بــه خــدا ایمــان بیاوریــم (آمنت بالله) و مهربانی هــا و حمایت های پروردگار 

خود، در گذشته را، ببینیم. خدای امروز همان خدای دیروز است که تا به حال 

ما را یاری کرده است.

3. توکل بر خدا کنیم. توکل کردن،  یعنی در هر کاری وظیفۀ خود را با مشورت 

و برنامه ریزی و آینده نگری انجام  دهیم؛ اما معلوم نیست نتیجه همان شود که 

ما محاسبه کردیم. ممکن است بهتر از آن یا بدتر آن بشود. در این مرحله باید کار 

گذار  کنیم. پس توکل بر خدا، یعنی من مأمور به وظیفۀ خود هستم؛  را به خدا وا

گر چیزی  گر چیزی عنایت کرد، لطف اوست و ا ولی نتیجه به  دســت خداســت. ا

به من نرسید، حکمت اوست؛ چون او دوست دار من است.

 4. مقدرات الهی را بپذیریم. بسیاری از اسباب در اختیار ما نیست. ما حرکتی 

انجام می دهیم؛ ولی اینکه به چه سرانجامی برسد، به  دست اوست؛ پس قبول 

کنیم آنچه خدا بخواهد، همان می شود (ماشاء الله) و قدرت خدا همۀ قدرت ها 

را دربرمی گیــرد. بــا ایــن نگــرش، یعنــی یاد خدا، ایمان بــه او، توکل بــر او، پذیرش 

مقدرات و قدرت الهی، می توانیم نگرانی خود را از آینده بکاهیم. 

در پایــان جلســۀ دوم گروه درمانــی، می تــوان این دعا را به صورت برچســب و 

بروشور به اعضای گروه داد.
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جلسۀ سوم )مرحلۀ کار(

هدف: 
اصلاح و تقویت ارتباط واقعی با خدا (صبر)

محتوا:
در ایــن جلســه محــور اصلــی بحــث، صبــر واقعــی اســت و فــرق بیــن صبر و 
تحمل کردن منفعل بیان می شود. لذا در ابتدا از اعضای گروه معنای صبر 
پرسیده می شود، سپس بحث صبر واقعی و صحیح مطرح می شود. صبر 
عبادی و صبر جمیل همراه با نمونه  های تاریخی برای آنان بیان شده و اثر 
صبرورزی بر ســلامت روان تبیین و صبر بر اســاس آیات، روایات و حکایات 

برای اعضای گروه تحلیل می  شود. 
در پایــان بــرای آن هــا تکنیک های معنوی برای صبرورزی ارائه شــده و دعای 

»ربنا افرغ علینا صبرا« به عنوان تکلیف به اعضای گروه داده می شود.

جلسۀ چهارم )مرحلۀ کار(

هدف: 
اصلاح و تقویت ارتباط با خود و رسیدن به عزت نفس

محتوا:
در این جلسه بحث دربارۀ ارتباط با خود شروع شده و توضیح عزت نفس 

و حرمت نفس از دیدگاه روان شناسی بیان می شود. 
عزت نفس یا حرمت نفس،34 به معنای قضاوت شــخص از ارزشــمندی خود 

است و به نگرش فرد از خود دلالت می کند. در واقع چگونگی عزت نفس، احساس 

کات، هیجانات، اهداف و آرزوهای  خود دربارۀ خود است که به همۀ افکار، ادرا
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شــخص نفــوذ می کنــد. عــزت نفس فــرد را در برابــر اضطراب محافظــت می کند و 

فردی که از احســاس ارزشــمندی خوبی برخوردار اســت، قادر اســت با تهدیدها 

و وقایع فشــارزای بیرونی، با حداقل تجربۀ برانگیختگی منفی و ازهم پاشــیدگی 

سازمان روانی، مواجه شود. 

در پایــان، تعریــف معنــوی از عــزت نفس ارائه شــده و به این منظــور، از دعای 

»والعزیــز مــن اعزته عبادتک« (عزیز کســی اســت که بندگــی، او را عزیز کند)، برای 

تبیین توجه به خدا و تلاش و عزت نفس داشــتن اســتفاده می شــود. به مثال زیر 

توجه کنید:

فرض کنید دوستی مهربان و صمیمی دارید که مدیر مؤسسه ای است. روزی 

برای انجام کاری به آنجا مُراجعه می کنید. کار باید مراحل اداری را طی کند، مثل 

پُرکردن فرم های مخصوص و... . وقتی برای استخدام به مسئول آنجا مُراجعه 

می کنید، ممکن است شاهد دو نوع رفتار باشید:

گــر رفتــار و پاســخ مســئول منفی باشــد، در همان حال، توجــه و فکرتان به  1. ا

دوســتتان که مدیر مؤسســه اســت، معطوف می شــود و ناآرامی در شــما ایجاد 

نمی شود. با خود می گویید سراغ او می روم و کارم را حل می کنم.

2. در حالت دوم، پاسخ و رفتار مسئول مثبت است. باز هم فکر می کنید این 

رفتار به علت آن است که شاید او می داند من سفارش شدۀ مدیر هستم.

بنابراین، مقصود از بریدن و جدایی از خلق، آن است که در هر حرکتی، توجه 

گرچه وظایف عادی خود را انجام داده ایم و ارتباطات  و فکر به سوی خدا باشد، ا

اجتماعی خود را برقرار کرده ایم. دراین حال، چه پاسخ مثبت باشد و چه منفی، 

کام نمی بینیم؛ چون معتقدیم خدا مدیر و مدبر هســتی اســت. هنگام  خود را نا

شکست و اختلال های فکری و تناقض ها نیز به وسیلۀ دعا، با خدا ارتباط برقرار 
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می کنیم و از خدا می خواهیم که ما را یاری کند؛ زیرا یاد و توجه به خدا سبب ساز 

و راهگشــایی اســت که خودش به  عنوان رئیس و سرپرســت امور می تواند ما را به 

آرامش برساند.

در پایــان جلســه، دعــای »والعزیــز من اعزته عبادتک«؛ ( عزیز کســی اســت که 

بندگی، او را عزیز کند.) به عنوان تکلیف به اعضای گروه داده می شود.

جلسۀ پنجم )مرحلۀ کار، مرحلۀ اختتام(

هدف: 
1. اصلاح و تقویت ارتباط با دیگران (بخشش)

2. آماده سازی اعضا برای اتمام جلسات
محتوا:

در ایــن جلســه بحــث دربــارۀ ارتبــاط بــا دیگــران و بخشــش اســت. از گروه 
خواســته می شــود یکی از مشــکلات بین فردی را که اخیراً آن ها را ناراحت 
کرده،  بیان کنند. این مطلب در گروه به بحث گذاشته شده و روش مقابلۀ 

صحیح معنوی   روان شناسی آموزش داده می شود. 
در ادامه داســتان فیل مولوی گفته شــده و بیان می شــود که تفســیرهای ما 

ممکن است عین واقعیت نباشد. دعای »الهم إجعل نور فی بصری« برای رسیدن 

بــه واقع بینــی و اینکــه بــا این واقع بینــی بتوانیم با اطرافیان رابطــۀ بهتری برقرار 

کنیــم، گفته می شــود. ســپس بــا بیان داســتان حضرت علــی؟ع؟ و ابن ملجم. 

کید می شود که بخشش برای  بخشــش به عنوان شــأن و ارزش معرفی شده و تأ

خدا صورت بگیرد. 

 35
همچنین از دعای »اللهم ان كان صادقا فاغفرلی و ان كان كاذبا فاغفرله«



95

گر او نادرست می گوید، پس او  گر او درست می گوید، مرا ببخش و ا (بخشایشگرا، ا

را ببخش) استفاده شود. این دعا در واقع قضاوت نکردن و نوع دوستی را آموزش 

می دهد. استفاده از این دعا برای تکلیف گروهی نیز بسیار مفید است. همچنین 

اعضای گروه برای اتمام جلســات آماده شــده و به آن ها اطلاع داده می شــود که 

جلسۀ آینده پایان گروه خواهد بود.

جلسۀ ششم )مرحلۀ کار، مرحلۀ اختتام(

هدف: 
اصلاح و تقویت ارتباط با طبیعت

محتوا:
در این جلســه بحثی دربارۀ ارتباط با طبیعت ارائه می شــود. شروع جلسه 
به این صورت اســت که از اعضای گروه پرســیده می شود آیا در راه، کودک، 
درخت یا هر کدام از مظاهر طبیعت را دیده اند یا نه؟ و به این وسیله لزوم 

توجه به طبیعت پیرامون را یادآور می شویم.
برای جلب توجه افراد به اینکه باید با طبیعت و نعمت های خدا ارتباط برقرار 

کنیم، از دعای »الهم خلصنی...«؛ (پروردگارا مرا از هر غمی رهایی ده، همانگونه که 

با نیرویت میوه را از میان آب و گل و ماسه رها می نمایی و...) استفاده می کنیم.

همچنیــن از دعــای »اللهــم بــارک لنا فیه و ارزقنا خیرا منه«؛ (روزی بخشــا به 

ایــن غــذا برکت بخــش و تــو بهتــر از آن را روزیمــان فرمــا) اســتفاده می کنیم و به 

مراحلی که غذا طی کرده تا سر سفرۀ ما بیاید و رنگ هایی که در سفره ها وجود 

دارد، اشاره می کنیم. 

گاهی که در روان شناسی وجود دارد، هماهنگ است. این مفاهیم با مفهوم ذهن آ
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در پایان از دعای »اللهم بارک لنا فیه« به عنوان تکالیف رفتاری در طول هفته 

اســتفاده می کنیــم. اعضــا بــا همدیگــر در میان می گذارنــد که چه یــاد گرفته اند، 

چگونه تغییر پیدا کرده اند و چگونه از آموخته های خود استفاده خواهند کرد.



97 فصـ ـل ششم
ملاحظاتِ

 مراقبت معنوی در منزل
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اهمّیّت و ارزش عیادت 

بیماری  هــای صعب العــلاج در انتهــای مســیر بــا بســتری طولانی مدت در 
منزل همراه است. این افراد بخش زیادی از زندگی خود را در منزل سپری 
می کنند و این ماندن در منزل، تبعات منفی فراوانی را برای بیمار و خانوادۀ 
او ایجاد می کند. در این بین در تعالیم دینی و متون اسلامی، نکات فراوان 
اخلاقــی و معنوی برای این شــرایط، خصوصــاً در برخورد اطرافیان با بیمار 
در منزل وجود دارد. آیین مقدّس و حیات بخش اســلام که به ارزش هاى 
متعالی  انسانی و بارورکردن آن در جامعه توجّه خاصی می کند، بر عیادت 
کید می کند و به پیروانش  بیمار به عنوان رفتاری اخلاقی ، انسانی و الهی تأ
ســفارش می کند که در زندگی خود به آن پاىبند باشــند. ازاین رو، به عنوان 
مسلمان، ضروری است که دیدگاه اسلام دربارۀ اهمّیّت این رفتار پسندیده 
را بدانیم، با وظایف خویش در قبال بیمار، بیش از پیش، آشنا شویم و از آثار 

گاه گردیم. و برکات عیادت نیز آ
در مکتب انسان ساز اسلام، عیادت بیمار و دیدار او، از اهمّیّت و ارزش ویژه اى 

که این رفتار نیك اخلاقی، پســندیدۀ خداوند اســت، نقش  برخوردار اســت؛ چرا

بسزایی را در تحکیم روابط انسانی و صمیمیّت و اخوّت، ایفا می کند. در اهمیت 

عیادت همین بس که جزء حقوق مسلم فرد مسلمان دانسته شده است.
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کرم؟ص؟ می فرمایند: نبی ا
حق مسلمان بر مسلمان آن است که چون او را ببیند، به او سلام کند 
و چون مریض شد، عیادتش نماید و چون بمیرد، جنازه اش را تشییع 
کند. در ســیرۀ پیامبر اســلام؟ص؟ آمده اســت که آن حضرت همســایۀ 
یهودى را عیادت می کرد. به همین دلیل، رســول خدا؟ص؟ در تفســیر 
36 عیادت بیمار را در کنار 
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دیگر رفتارهاى ارزشمند اخلاقی، ذکر می کند و می فرماید: »منظور آیه 
کنده شدن در زمین [ طلب کارهاى دنیوى نیست، بلکه منظور  ]از پرا

عیادت بیمار، تشییع جنازه و دیدار برادر دینی در راه خداست.«37

امیرمؤمنــان علــی؟ع؟، اهمّیّــت عیادت بیمار را نســبت به دیگــر اعمال نیك 

یادآور شده، می فرماید:
38 از جملــه نیکوترین اعمال 
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انسان، عیادت بیمار است.

امام صادق؟ع؟ نیز جایگاه آن را در پیشگاه خداى متعال، چنین بازگو می کند: 
روز قیامت بندۀ مؤمنی به سوى خداى تعالی خوانده می شود، آنگاه 
خداونــد خطــاب بــه او می فرماید: اى مؤمن، چه چیز تو را مانع شــد، 
هنگامی که بیمار بودم به عیادتم بیایی؟ او می گوید: تو پروردگار من 
هســتی و من بنده تو هســتم، تو زنده و پایدارى و درد و ناراحتی به تو 
اصابت نمی کند، خداى عزّوجلّ می فرماید: کسی که مؤمنی را عیادت 
کنــد، مــرا عیادت کرده اســت، ســپس می فرماید: آیا فلانی پســر فلانی 
را می شناســی؟ می گوید: بلی! خداوند می فرماید: چه چیز تو را مانع 
گر او را عیادت  شد که او را در هنگام بیمارى اش عیادت کنی؟ همانا ا
گر از  کرده  بودى و مرا نزد وى می یافتی. آن گاه ا می کردى، مرا عیادت 
من برآوردن حاجتی را درخواســت می کردی، برایت برآورده ســاخته، 

آن را ردّ نمی کردم.39
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 بیمــار نیــز نبایــد مانع این خیر برای افراد شــود و با پذیــرش عیادت کنندگان، 

زمینۀ این ارتباطات اخلاقی را فراهم آورد. امام  ششم؟ع؟ فرمودند:
شایسته است که بیمار به برادران مؤمنش اجازه دهد که در بیمارى، 

عیادتــش کننــد تــا او و آن هــا اجــر ببرنــد.  پرســیدند عیادت کننــدگان 

به واسطۀ عیادت اجر می برند، مریض چگونه اجر می برد؟ فرمود: اجازه 

موجب می شود که عیادت کنندگان با عیادت، حسنه به دست آورند 

و از این راه اجر می برند و از این رو ده حســنه برایش نوشــته شــده و ده 
درجه بالا می رود و ده گناه از او برطرف می شود.40

و فرمود:
ســزاوار اســت که صاحبان میت، به مؤمنان اجازه دهند تا بر جنازۀ او 

نماز خوانند و برایش استغفار کنند و آن را تشییع نمایند تا این کار براى 

آ ن ها اجر و براى میّت استغفار باشد.

شرایط گیرندۀ مراقبت معنوی در منزل

در موارد زیر مراقبت معنوی در منزل و بر بالین بیمار انجام می شود:
1. بیماری که توانایی فیزیکی برای حضور سرپایی در مرکز درمانی را ندارد.

2. مواقعی که بر اساس تشخیص مراقب معنوی، ارائۀ مراقبت در منزل و در 

فضای خانواده تأثیر بیشتری دارد.

وظایف اخلاقی مراقب معنوی در منزل 

مراقــب معنــوی کــه بــه منــزل بیمار مــی رود، می تواند بــا گفتــار و رفتارش، 
به صورت ویژه، در بهبودى و سلامتی او تأثیرگذار باشد. برخی از وظایف به 

اختصار عبارت است از:
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1� ارتباط فیزیکی با بیمار

درصورتی که بیمار شرایط روحی و جسمی مناسبی دارد، بهتر است دست 
بیمار گرفته و با او مصافحه شود و از لمس، برای ارتباط بهتر استفاده شود. 

در روایتی آمده است:
عیادت کامل بیمار این اســت که دســت بر او بگذارید و از او بپرســید، 
چگونه اى؟ چگونه صبح را شــب کردی و درود کامل این اســت که با 

وى مصافحه کنید.41

2� امیدبخشی به بیمار

کی از ناامیدی فراوان دربارۀ بیماری اســت  نــگاه غم بــار بیمــار و اطرافیان، حا

کــه لحظه به لحظــه وضعیــت جســمی وخیم تری پیــدا می کند. امیدبخشــی به 

چنیــن افــرادی، دریچــه ای روشــن برای زنــدان تاریک ناامیدی اســت. از جمله 

وظایف مهم همراهان، عیادت کنندگان، پرستاران و... امیدبخشی به بیماران 

اســت؛ البته باید درنظر داشــت که این امیدبخشــی به معنی ابراز نظر پزشــکی و 

غیرتخصصی درمورد وضعیت و عاقبت بیماری و ایجاد امید غیرواقعی نیست.

در روایت از معصوم آمده است:
هــرگاه نــزد بیمــار رفتیــد، او را به ســلامت و طــول عمر امیدوار ســازید. 
ممکن اســت این امیدواری در قضای الهی مؤثر نباشــد؛ ولی بیمار را 

دلخوش می کند و باعث آرامش و تسکین او می شود.42

3� تلاش برای تقویت عزت نفس

عــزت نفــس، ارزیابــی مــداوم شــخص دربــارۀ ارزشــمندی خویــش اســت. 
بیماران صعب العلاج به علت کم رنگ شــدن نقش اجتماعی آن ها، گاهی 
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عزت نفسشان کم می شود. به عبارت دیگر بیمار قبلًا نقش فعالی در زندگی 
کنون به علت گرفتاری که  اجتماعی و خانوادگی خود ایفا می کرده است و ا
برای او پیش آمده، ممکن اســت احســاس بی ارزشــی کند. در این صورت 
وظیفــۀ مراقــب معنــوی این اســت که کمــک کند بیمار احســاس حقارت 
نکند و نقش  های جدیدی برای او بیان کند که احساس ارزشمندی خود 
را از دســت ندهــد. متخصصــان معتقدنــد رفتارهای مذهبی در احســاس 
ارزشمندی یا عزت نفس بیمار مؤثر است و سبب امیدواری و هدفمندی 

در زندگی می شود.
یکی از راهکارهای معنوی که بر اساس کار بالینی، بر تقویت احساس ارزشمندی 

بیمار تأثیر فراوانی دارد، تقاضای دعا از بیمار است. پیامبر؟ص؟ فرمودند:
که  چون بر بیماری وارد شدید، از او بخواهید برای شما دعا کند؛ چرا

دعای او همچون دعای فرشتگان است.43

4� دل جویی

نشستن در کنار بیمار، پرسیدن حال او و اینکه شب و روز را چگونه گذرانده، 

همدلــی بــا بیمــار و دل جویی از او، موجب آرامش خاطر و تســکین دردش 

کی از دل جویی و محبّت به  خواهد شــد. رســول خدا؟ص؟ رفتارى را که حا

بیمار است، مشخص کرده، می فرمایند:
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44 کمــال عیــادت بیمــار در آن 
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 است که دست بر ]سر[ او نهاده، حالش  را بپرسی و از اینکه شب و روز 
خود را چگونه می گذراند، سؤال کنی.
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5� همدردى

همراهی و همدرى با مسلمانی که بیمارى و درد و رنج وجودش را فرا گرفته، 
از وظایف مهمّ عیادت کننده، بلکه جامعه اسلامی است؛ زیرا اسلام، جامعه 
را چون پیکر واحدى می داند که در مسیر واحدی و به سوى خدا، در حرکت 
گر عضوى از آن، دچار مشکل و ناراحتی شود،  و تکاپوست، به گونه اى که ا
دیگر اعضا به یارى اش شتافته، با رسیدگی، محبّت و کمك خود، درمانش 
کرم؟ص؟ ضمن اشاره به جامعۀ اسلامی و تشبیه آن به یك  می کنند. پیامبر ا

کید کرده اند:   پیکر، بر همدردى با بیمار تأ
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در مهربانی و عطوفت به یکدیگر، همانند یك پیکرند که وقتی عضوى 
از آن بــه درد آیــد، ســایر اعضــا در تــب دارى و بیــدارى بــا او همراهــی و 

همدردى می کنند.

6� هدیّه دادن

از جملــه نشــانه های محبّــت و توجّه خــاص به طرف مقابــل، هدیّه دادن 
گرچه ناچیز باشــد، صفا و صمیمیّت  اســت. عیادت کننده با هدیّۀ خود، ا
قلبی اش را به بیمار نشــان داده، او را که در حالت افســردگی، نگرانی و رنج 

قرار دارد، خوشحال خواهد کرد.
امام صادق؟ع؟ در سخنی با یارانش که می خواستند بیمارى را عیادت کنند، 

اهمّیّت هدیّه و تأثیر آن را چنین بازگو می کند:
 یکی از یاران امام می گوید: ما به عیادت فردى از دوستان ایشان که 
بیمار بود، می رفتیم. در بین راه، آن حضرت به ما برخورد و فرمود: 
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کجــا می رویــد؟ گفتیــم: بــه عیــادت فلانی. فرمــود: بایســتید! چون 
ایســتادیم، فرمــود: آیــا قدرى ســیب، گلابی، بالنگ یــا اندکی عطر و 
عود به همراه دارید؟ گفتیم: خیر، چیزى از این ها را با خود نداریم، 
کــه بیمــار بــه خاطــر آنچــه برایــش می آورند،  فرمــود: آیــا نمی دانیــد 

خوشحال می شود؟46

البته هدیه دادن باید همراه با رعایت شرایطی بوده و با وضعیت بیماری بیمار 
گر بیمار دچار تنگی شدید نفس است یا دچار آسم شده،  متناسب باشد؛ مثلا ا
کی هایی که  بردن گل و گیاه طبیعی برای او مضر است. همچنین در بردن خورا
مقدار زیادی قند و نمک دارد یا ســایر حساســیت ها، به ویژه برای بیماری  های 
صعب العــلاج، بایــد احتیــاط کــرد. از ســوی دیگر جنــس هدیه هایی کــه مراقب 
معنوی در حین عیادت می دهد، باید متناسب با فضای دینی و اخلاقی باشد. 
بــر اســاس تجربیــات بالینی، بهترین هدیه  هــای معنوی برای بیمــار، عبارت اند 
از ظرف هایــی بــا نوشــته هایی از آیــات شــفابخش دینــی برای مصــرف داروهای 
بیماران، دادن هدیه  های متبرک از حرم امامان، مثل بسته  های نمک و نبات، 
هدیه دادن عکس ضریح و حرم مطهر امام رضا؟ع؟، اهدا کتب دینی متناسب با 

فضای اخلاقی و روحی بیمار.

7� دعا

کارى  از دیــدگاه اســلام، اســتفاده از پزشــك و دارو بــراى بهبــودى بیمــار، 
مقدّماتــی و به عنــوان ابــزار و وســیله اســت و در حقیقت، ســلامتی واقعی و 
کامل، به دســت خداســت؛ از این رو، همان طورکه در هیچ حالی  شــفاى 
نبایــد خــدا را فرامــوش کرد، در مریضی و بیمارى نیز باید بــه یاد او بود و از او 
اســتمداد جســت و چــه دعایی برتــر و مؤثّرتر از دعــاى عیادت کنندگانی که 

براى رضاى خدا به دیدار بیمار می روند. 
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کیفیت دعا برای بیمار

امام صادق؟ع؟ به کیفیّت دعا اشاره کرده، می فرماید:
هِ، 

َّ
ی الل

َ
هِ، وَ ال

َّ
 الل

َ
هِ، وَ مِن

َّ
دست خود را بر سر بیمار نهاده، می گویی: »بِسْمِ الل

هِ«... آنگاه آیة الکرسی و سوره هاى 
َّ
ا بِالل

َّ
 ال

َ
ة

َ
وّ

ُ
 وَ لا ق

َ
وْل

َ
، وَ لا ح

ُ
ه

َّ
وَ ما شاءَ الل

حمد، فلق، ناس، توحید و ده آیه از آغاز سورۀ یس را می خوانی و پس 
 » َ

لائِك
َ
 ب

ْ
 وَ عافِهِ مِن

َ
وائِك

َ
 وَ داوِهِ بِد

َ
ــفِهِ بِشِــفائِك

ْ
 اش

َ
مّ

ُ
ه

َّ
از آن می گویی: »الل

آن گاه به حق محمد و آل محمد؟عهما؟ استجابت دعا را از خداى متعال 
درخواست می کنی.47

بی تردید دعاى پزشك براى بهبود بیمار، در کنار انجام امور درمانی و معاینات 

خاص، صرف نظر از آثار ارزنده اى که دارد، نشانگر علاقۀ پزشك به بهبود و سلامتی 

بیمار است. از امام صادق؟ع؟ نقل شده است که پیامبر گرامی فرمود:
 وَ داوِهِ 

َ
فِهِ بِشِفائِك

ْ
 اش

َ
مّ

ُ
ه

َّ
براى بیمار دعا کنید و این چنین بگویید: »الل

«؛48 خداوندا، او را به شفاى خود شفابخش و  َ
لائِك

َ
 ب

ْ
 وَ عافِهِ مِن

َ
وائِك

َ
بِد

به دواى خود مداوا کن و بیمارى او را به عافیت و سلامتی مبدل ساز!

 در این بین می توان از ســایر ادعیه و شــعائر اســلامی مانند اذان نیز اســتفاده 

کرد. اذان فریاد بیداری و صلای رحمت و ترانۀ عبودیت و نغمۀ زیبا و سرود گویای 

اســلام اســت که ســبب آرامش روان و صفای جان می  شــود. اذان نوشیدن جام 

معرفت یار و منتظرماندن در کوی انتظار برای دیدار یار است. همچنین خواندن 

زیارت عاشورا، حدیث کساء و دعای توسل به صورت دسته جمعی، ولی آرام، در 

نشاط معنوی بیداردلان تأثیر زیادی دارد. 

8� اطعام بیمار

بیمارى از سویی سبب ضعف و ناتوانی فرد در انجام کارهاى شخصی اش 



می شود و از سوى دیگر دست او را از فعّالیّت و امرار معاش کوتاه می کند. در 
چنیــن وضعیّتــی غذادادن به بیمار و خــوددارى از خوردن چیزى نزد او، از 
جمله وظایف و رفتارهاى پســندیده اى اســت که در پیشگاه خداى تعالی  

پاداش بزرگی دارد.
رسول خدا؟ص؟ در این باره می فرماید:

ةِ«؛49 هر کس، شخص 
َّ
ن

َ
 ثِمارِ الج

ْ
 مِن

ُ
ه

َّ
 الل

ُ
ه

َ
م

َ
ع

ْ
ط

َ

، أ
ُ

ه
َ
وَت

ْ
ه

َ
 ش

ً
ریضا

َ
مَ م

َ
ع

ْ
ط

َ

 أ
ْ

ن
َ

»م

بیمارى را طبق خواسته اش اطعام کند، خداوند با میوه هاى بهشت 
از او پذیرایی خواهد کرد.

کیــد بــر خــوددارى از چیزخــوردن نزد بیمار، ســخن  امام علــی؟ع؟، ضمــن تأ

پیامبر؟ص؟ در این زمینه را بازگو می کند: 
رَ 

ْ
ج

َ

   أ
ُ

ــه
َّ
 الل

ُ
بِط

ْ
یُح

َ
، ف

ِ
لیــل

َ
ع

ْ
 ال

َ
ــد

ْ
 عِن

ُ
عائِــد

ْ
لَ ال

ُ
ك

ْ

ــأ
َ
 ی

ْ
ن

َ

ــهِ؟ص؟ أ
َّ
 الل

ُ
سُــول

َ
هــى  ر

َ
»ن

تِــهِ«؛50 رســول خــدا؟ص؟، عیادت کننــده را از خــوردن چیــزى نــزد 
َ

عِیاد

گر براى بیمار ضرر دارد، نهی فرمود؛ زیرا این کار موجب  بیمار، به ویژه ا
ازمیان رفتن پاداش عیادتش می شود.

9� رعایت زمان عیادت

استراحت و آرامش، از جمله نیازهاى اساسی و نخستین بیمار است که در 
بهبودى اش تأثیر درخورتوجّه و شــایانی می گذارد؛ ازاین رو، عیادت کننده 
گر  باید زمان دیدار را کوتاه کند تا محیط براى استراحت بیمار، آماده شود. ا
بیمار در شرایطی از وضعیت جسمی است که توان ارتباط با عیادت کننده 
کرم؟ص؟ با اشاره به سنگینی و  را ندارد، عیادت باید مختصر شود. پیامبر ا

سبکی بیمارى، زمان عیادت را مشخّص کرده است:
ــوا«؛51 یــك روز در میــان، در صورتی که بیمارى 

ُ
ع

َ
ب

ْ
ر

َ

ةِ وَ أ
َ

عِیــاد
ْ
ِــی ال ــوا ف

ُ
غِبّ

َ

»أ
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سخت و سنگین باشد یا هر سه روز، یك بار، بیمار را عیادت کنید.

امیــر مؤمنــان علــی؟ع؟ نیز بیشــترین پاداش را براى کســی می دانــد که زمان 

عیادتش کوتاه باشد، مگر آنکه خود بیمار از او درخواست ماندن کند:
ا 

َّ
 إِل

َ
وس

ُ
ل

ُ
ج

ْ
 ال

َ
ــف

َّ
ف

َ
 خ

ُ
خاه

َ

 أ
َ

 اذا عاد
ْ

ــن
َ

م
َ
هِ ل

َّ
 الل

َ
د

ْ
 عِن

ً
ــرا

ْ
ج

َ

ادِ أ
َ

ــوّ
ُ

ع
ْ
ــمِ ال

َ
ظ

ْ
ع

َ

 أ
ْ

 مِــن
َّ

»أِن

«؛52همانــا پاداش  َ
 ذلِك

ُ
ه

ُ
ل

َ

سْــأ
َ
 وَ ی

ُ
ه

ُ
ریــد

ُ
 وَ ی

َ
 ذلِــك

ُّ
حِــب

ُ
 ی

ُ
ریــض

َ
م

ْ
 ال

َ
ون

ُ
ك

َ
 ی

ْ
ن

َ

أ

عیادت کننده اى در پیشگاه خدا بیشتر است که هنگام عیادت از برادر 
دینی اش، تنها اندکی نزد او بنشیند، مگر آنکه خود بیمار آن را دوست 

داشته، از او بخواهد که زمان بیشترى را در کنارش باشد.

لازم بــه تذکــر اســت کــه گاهــی ارائه دهنــدۀ مراقبت معنوی، ممکن اســت به 

تناســب مداخلۀ خود، به زمان زیادتری نیاز داشــته باشــد؛ بنابراین اختصار در 

عیادت ممکن است برحسب نیاز برای مداخلۀ معنوی، زمان طولانی تری طلب 

کند که با توجه به وضعیت روحی و جسمی بیمار، باید ارزیابی صورت گیرد. 

آثار عیادت  برای مراقب معنوی

عیادت بیمار و دل جویی از او به عنوان رفتار پسندیدۀ اخلاقی و اجتماعی 

کــه بــا عواطــف و احساســات درونــی و فطرى انســان نیز هماهنگ اســت، 

آثــار و بــرکات دنیــوى و اخروى فراوانی دارد؛ زیرا از ســویی موجب می شــود 

که روحیّۀ بیمار تقویت شــده، از بار ســنگین بیمارى که جســم و جانش را 

گرفته، کاسته شود و زودتر سلامت ازدست رفته را بازیابد و از سوى دیگر،  فرا

دل هاى افراد جامعه را به هم نزدیك تر کرده، برادرى و همدلی را در بینشان 

افزایش می دهد تا آنجا که پروردگار به فرد و جامعه به واسطۀ این رفتار الهی 

و انسانی لطف و رحمت عنایت می کند.



1� پاداش عمل هزار سال

کید بــر عیادت بیمار، پاداش آن را در پیشــگاه خداى  رســول خــدا؟ص؟ با تأ
متعال چنین یادآور می شود: 

ی 
َ

ص
ْ

ع
َ
ةٍ لا ی

َ
فِ سَن

ْ
ل

َ

لَ أ
َ

م
َ

 ع
ُ

ه
َّ
رَى الل

ْ
ج

َ

، أ
ً

ة
َ

 ساع
ُ

ه
َ

د
ْ
سَ عِن

َ
ل

َ
ج

َ
 ف

ً
ریضا

َ
 م

َ
 عاد

ْ
ن

َ
»م

نٍ«؛53 کسی که بیمارى را عیادت کرده، ساعتی نزد او 
ْ

ی
َ

 ع
َ

ة
َ
رْف

َ
 فیها ط

َ
ه

َّ
الل

بنشیند، خداوند پاداش  عمل هزار سال را که لحظه اى در آن معصیت 
نکرده باشد، به او ارزانی می دارد.

2� رحمت الهی و استغفار فرشتگان

امام صــادق؟ع؟، غوطه ورشــدن عیادت کننــده در رحمت الهی و اســتغفار 
فرشتگان براى او را، از آثار عیادت می داند:

 
َ

ف
ْ
ل

َ

 أ
َ

ون
ُ

 سَبْع
ُ

ه
َ

ع
َ
یّ

َ
 ش

ُ
بِح

ْ
ص

ُ
 ی

َ
 حین

َ
 كان

ْ
ان

َ
رَضِهِ ف

َ
 فی م

ُ
خاه

َ

 أ
َ

 عاد
ٍ

مِن
ْ

ؤ
ُ

ما م
ُّ
ی

َ

»أ

 
َ

 كان
ْ

سِــیَ وَ إِن
ْ

م
ُ
ی ی

َّ
ت

َ
 ح

ُ
ه

َ
رُوا ل

َ
ف

ْ
غ

َ
 وَاسْــت

ُ
ة

َ
م

ْ
ح

َ
 الرّ

ُ
ه

ْ
رَت

َ
م

َ
 غ

ُ
ه

َ
د

ْ
 عِن

َ
د

َ
ع

َ
إِذاق

َ
كٍ ف

َ
ل

َ
م

«؛54 هر مؤمنی که برادر دینی اش 
َ

بِح
ْ

ص
ُ
ی ی

َّ
ت

َ
 ح

َ
لُ ذلِك

ْ
 مِث

ُ
ه

َ
 ل

َ
 كان

ً
ساءا

َ
م

گر صبح باشد، هفتادهزار فرشته  را در هنگام بیمارى، عیادت کند، ا
او را همراهی می کنند و هنگامی که کنار بیمار بنشیند، رحمت الهی او 
گرفته، تمامی آن فرشتگان تا شب برایش طلب آمرزش می کنند  را فرا
گــر شــب باشــد، همین پــاداش (رحمت و اســتغفار) تا صبــح ادامه  و ا

خواهد داشت.

3� اجابت دعای بیمار در حق عیادت کننده

در جاى دیگر با اشاره به نیّت خالص عیادت کننده، دعاى بیمار براى او را، 
اثربخش و اجابت شده قلمداد می کند:

 
ُ

ه
َّ
جابَ الل

َ
ا اسْــت

َّ
 ال

ً
ئا

ْ
ــی

َ
عائِدِ ش

ْ
 لِل

ُ
ریض

َ
م

ْ
لِ ال

َ

ــأ سْ
َ
مْ ی

َ
هِ، ل

َّ
ِی الل  ف

ً
ریضا

َ
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َ
 عاد

ْ
ن

َ
»م
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که براى رضاى خدا، بیمارى را عیادت کند، هر چیزى را  «؛55 کسی  ُ
ه

َ
ل

بیمار براى او درخواست کند، خداوند برآورده خواهد کرد.

راهکارها و شرایط مراقبت معنوی در منزل 

با توجه به وضیعت خاص بیمار صعب العلاج  و نیز با رعایت شرایط متناسب 
او، لازم است به امور زیر توجه شود:

1. درصورت امکان همراه بودن پرســتار در حین مُراجعه به منزل بیمار امری 

که در ابتدای ورود به منزل بیمار، علایم حیاتی  بســیار کمک کننده اســت؛ چرا

بیمار و توصیه  های لازم پرســتاری و نیز پاســخ به ســؤالات بیمار و خانوادۀ بیمار 

دربارۀ بیماری و علایم و تبعات آن مثل درد بیمار و دارو  های مصرفی و به طور کلی 

تمامی نیاز  های جســمی بیمار، در اولویت دغدغه  های بیمار و خانوادۀ اوســت. 

کنون  پس از کنترل وضعیت جسمی بیمار و به آرامش رسیدن بیمار و خانواده، ا

فرصت مداخلۀ معنوی است. در غیر این صورت، آرامش لازم برای مداخله وجود 

ندارد و پذیرش لازم مهیا نیست. در این بین شرایط پرستار نیز بسیار مهم است. 

پرســتاری کــه در تیــم مراقبــت معنوی حضور دارد، خود بایــد معتقد به اخلاق و 

معنویت باشد و نکات اخلاقی و دینی را به خوبی رعایت کند. 

2. باتوجــه بــه اینکــه در منزل بیمار، هم خــود بیمار و هم خانوادۀ بیمار درگیر 

مسائل معنوی هستند، بهتر است مشاوران دو نفر باشند. یک نفر با خود بیمار 

هم کلام شــود و یک نفر خانوادۀ بیمار را در فضایی خارج از اتاق بیمار به صورت 

گروه گردآوری کرده و با آن ها صحبت کند؛ بنابراین قبل از ورود به منزل بیمار و 

در حین هماهنگی با خانواده، باید حضور همۀ افراد خانواده در حین حضور تیم 

مراقبت معنوی درخواست شود.
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3. ارزیابی اخلاقی و معنوی در منزل بیمار باید بر حسب اطلاعات مهمی باشد 

کــه تأثیــر بســزایی در اصــل کار دارد. بهتر اســت مراقب معنــوی در ابتدا و درحین 

اینکه پرستار مشغول کار پرستاری است، به صورت کاملًا فردی و با رعایت شرایط 

اخلاقی حفظ اسرار، از فردی که مراقب اصلی بیمار است، دربارۀ نیاز  های معنوی 

بیمــار اطلاعــات به دســت آورد. ارزیابی اینکه آیا بیمار از بیمــاری خود اطلاع دارد 

یا خیر؟ آیا بیمار عزت نفس کافی دارد یا خیر؟ و ســایر مطالب. ســپس بر اســاس 

نیازسنجی صورت گرفته به مداخلات ادامه می دهد.

کثر  4. معمولًا ارتقای عزت نفس بیمار یکی از امور مشــترکی اســت که برای ا

بیمــاران بایــد انجــام شــود. این مهم بر اســاس متــون دینی با حداقــل دو راهکار 

صورت می گیرد: نخست ارزش دادن به بیماری بر اساس روایاتی که حالت  های 

بیماری را مقدس می شمرند و نمونه  های آن در بالا گذشت؛ دوم تقاضای دعا از 

بیمار برای مشاور و اعضای خانواده در حضور اعضای خانواده. 

5. دربارۀ پاسخ به سؤالات فقهی بیمار نیز باید توجه کرد. برخی از بیماران بر 

اساس شرایط سختی که در آن به سر می برند، احکام شرعی را رعایت نمی کنند و 

از این جهت، شدیداً احساس گناه می کنند. رعایت این نکته بسیار مهم است که 

برای بازگشت بیمار به وضعیت فقهی، باید بر اساس توان بیمار به او توصیه کرد، 

نه اینکه صرفاً با توضیحی مختصر و با بیان صرف نکات انذاری، بیمار را ترساند! 

کنون نیاز  باید توجه کرد که معمولًا بیمار، خود در مرحلۀ خوف شدید است و ا

به رجا دارد.

ورود به مســائل پزشــکی و درمانی برای مراقب معنوی مطلقاً ممنوع اســت. 

مشاور در این امور نباید اظهار نظر کند و آن ها را به پزشک و پرستار ارجاع دهد.

اهدای بســته های تهیه شــده توســط تیم مراقبت معنوی، بر حسب شرایط 
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بیمــار، امــر بســیار مهمی اســت؛ بنابراین لازم اســت بســته    های مختلفی وجود 

داشته باشد تا در منزل بیمار، متناسب با شرایط، اهدا شود.

8. دعــای آخــر بســیار مهم اســت. بــه این صورت کــه در پایان عیــادت، همۀ 

اعضــای خانــواده در کنــار بســتر بیمــار حاضر شــده و پــس از قرائت حمــد، یکی از 

دعاهای مأثوره، به صورت مختصر تلاوت می شود و همگی برای سلامتی بیمار 

دعا می کنند.
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منابع پیشنهادی برای مطالعه

خداشناسی معنوی

خدا در اندیشه انسان، مرتضی مطهری، انتشارات صدرا.  
خدا در زندگی انسان، مرتضی مطهری، انتشارات صدرا.  
توحید، مرتضی مطهری، انتشارات صدرا.  
آموزش عقاید، محمدتقی مصباح یزدی، انتشارات موسسه امام خمینی؟ره؟  

عقوبت: بیماری و رفتارهای گذشته، احساس گناه از گذشته

توبه آغوش رحمت، حسین انصاریان، انتشارات دارالعرفان.  
عدالت: قضا و قدر، چرا من؟ چرا الان بیمار شده ام؟ 

عدل الهی، مرتضی مطهری، انتشارات صدرا.  
انسان و سرنوشت، مرتضی مطهری، انتشارات صدرا.  

دعا و اجابت: یاس از خدا، یأس از اولیاء، شفای بیماری

اثــر درمانــی دعــا بــا محوریت صحیفۀ رضوی، مهــدی احمدی فراز، انتشــارات   
آستان قدس رضوی به نشر.

صحیفــۀ ســجادیه بــا اشــاراتی به بهداشــت روانی، مهــدی احمدی فراز، نشــر   
معارف اسلامی.

مراقبه با دعا، مهدی احمدی فراز، انتشارات علوم پزشکی اصفهان.  



114

آرامش با نیایش، مهدی احمدی فراز، انتشارات علوم پزشکی اصفهان.  
گذاری نتیجۀ درمان به خدا توکل: انجام وظیفه و وا

توکل به خدا، محمدصادق شجاعی، انتشارات موسسۀ امام خمینی؟ره؟.  
حکمت: آثار معنوی بیماری

ســلوک اخلاقــی، طرح واره  هــای روایــی، امیــر غنــوی، پژوهشــگاه فرهنــگ و   
اندیشه اسلامی.

گفتارهایی در اخلاق اسلامی، مرتضی مطهری، انتشارات صدرا.  
امیدواری: امید به خدا و آینده

بهداشت روان در اسلام، سید مهدی صانعی، انتشارات بوستان کتاب.  
آرامش معنوی: اذکار، ادعیه و برنامه های عبادی

ندای عارفانه، محمدمهدی احمدی فراز، انتشارات بین المللی دعا.  
ترس مرگ: ترس از فرایند مرگ، ترس از ناشناخته ها، ترس از عقوبت

خداجویی و نقش آن در نگرش به مرگ، ســید حســین علیا نســب، انتشــارات   
موسسۀ امام خمینی؟ره؟.

کم صبری: نبود تاب آوری در برابر مشکلات عدیدۀ ناشی از بیماری

روش  های توان افزایی در سختی ها، محسن عطاءالله، انتشارات دارالحدیث.  
روابــط بیــن فردی: خشــم و مقصردانســتن اطرافیــان، بی توجهــی دیگران، 

ارتباط زناشویی

امــام    موسســه  انتشــارات  رجبی نیــا،  داوود  زندگــی،  زیبای  هــای  و  اســلام 
خمینی؟ره؟.
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پی نوشت ها

1  .Spirituality

2  .Transcendent

3  .Personal integration

4  .Religious Practioners

5  .Meaning

6  .Connectedness

7  .Jernigan

8 . ق، 16
9 . ترجمۀ المیزان، ج 18، ص �518
10 . تفسیر نمونه، ج 22، ص �245

11 .  هود، 61
12 . اعراف، 56

13 . علق، 19
14 . غررالحکم و دررالکلم، ص �712

15 . همان، �588
16 . فاطر،10

17 . اعراف، 199
18 . نساء، 36

19 . عنکبوت، 20 
20 . انعام، 99

21  .Spiritual Care

22 .Spiritual distress  

23  .childress

24  .beauchamp

25  .autonomy

26  .beneficence

27  .Non-maleficent
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28  .justice

29 .Empathy

30  .Therapeutic rapport

31  .Sympathy

32  Semi-structural

33 . قیومی، جواد، صحیفه کاظمیه، قم: انتشارات اسلامی، �1380
34  .Self-esteem

35 . صحیفه سجادیه، دعای مکارم الاخلاق.
36 . جمعه، 10 

37 . مجمع البیان، ج 10، ص�288
38 . مستدرك الوسائل، ج 2، ص�77

39 . محجة البیضاء، ج3، ص410 و �411
40 . طبرسی، حسن بن فضل، ترجمۀ مکارم الاخلاق (میر باقرى)، ج�2

41 . ترجمۀ مکارم الاخلاق (میر باقرى)، ج 2، ص�203
42 . علامه مجلسی، بحارالانوار، ج81، ص �225

ن یَدعُوَلَکَ فَاِنَّ دُعاءَهُ کَدُعاءٍ المَلائِکَهٍ. همان، ص�210 43 . قال رسول الله؟ص؟: اِذا دَخَلَت عَلی مَریضٍ قَمُرُهُ اَ
44 . مکارم الاخلاق، ص359 و �360

45 . سفینة البحار، ج1، ص�56
46 . محجة البیضاء، ج3، ص�411

47 . بحارالانوار، ج95، ص�16
48 . بحارالانوار، ج81، ص�224

49 . مستدرك الوسائل، ج3، ص�93
50 . بحارالانوار، ج81، ص�228

51 . محجّة البیضاء، ج3، ص�410
52 . فروع کافی، ج3، ص118، �119

53 . مستدرك الوسائل، ج2، ص�79
54 . مکارم الاخلاق، ص�361

55 . محجة البیضاء، ج 3، ص�411
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منابع و مأخذ
 قرآن کریم 

فارسی:
ابن فهد حلی، احمدبن محمد، آداب راز و نیاز به درگاه بی نیاز، ترجمۀ عدة الداعی و نجاح الساعی همراه با شرح �1

اسماء الله، چ اول، تهران: کیا، 1381. 
احمدبن محمد، فیومی، المصباح المنیر، طبع مصر، 2��1347
احمدی فراز، محمدمهدی، بیماری و بیداری، اصفهان: دانشگاه علوم پزشکی اصفهان، 3��1394
احمدی فراز، محمدمهدی، صحیفه سجادیه  با اشاراتی بر بهداشت روان، چ اول، قم: دفتر نشر معارف، 4��1393
احمدی فراز، محمدمهدی، ندای عارفانه، چ اول، قم: قرآن صاعد، به اهتمام بنیاد بین المللی دعا، 5��1392
اروین د. یالوم، روان درمانی گروهی مبانی نظری و کاربردی، ترجمۀ مهشید یاسایی، چ دوم، تهران: نشر دانژه، �6

�1391
اصفهانی، محمدمهدی، همدم بیمار، تهران: اداره چاپ و انتشارات دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی �7

و درمانی. 
انصاریان، حسین، توبه آغوش رحمت، چ سوم، قم، دارالعرفان، 8��1386
آخوندزاده، کبری، درد در ســرطان با رویکرد پرســتاری، ویراســتاری علمی: زهرا عابدینی، دکتر ســعید کریم خانی �9

زندی، اصفهان: دانشگاه علوم پزشکی ،�1390
آذربایجانی، مسعود، درآمدی بر روان شناسی اسلامی، چ چهارم، ویراست دوم، قم: پژوهشگاه حوزه و دانشگاه، �10

سازمان مطالعه و تدوین کتب علوم انسانی دانشگاه ها (سمت)، �1393
آذربایجانی، مســعود، مقیاس ســنجش دینداری تهیه و ســاخت آزمون جهت گیری مذهبی با تکیه بر اسلام، چ �11

سوم، پژوهشگاه حوزه و دانشگاه، پاییز �87
کوچکیان، احمد، هدایتی، بنت الهدی،» تأثیر آموزش اسلام محور به والدین بر عزت نفس نوجوانان«، مجلۀ �12 آ

مطالعات اسلام و روانشناسی، ش2، قم: پژوهشگاه حوزه و دانشگاه.  
آنتونی، مایکل، گیل ایرونسون، نیل اشنایدرمن، راهنمای عملی مدیریت استرس به شیوه شناختی رفتاری، �13

ترجمۀ ســید جواد ال محمد، ســولماز جوکار، دکترحمید طاهر نشــاط دوســت، اصفهان: انتشــارات جهاد 
دانشگاهی واحد اصفهان، �1388

بهرامی، مســعود، کیفیت زندگی در ســرطان و بیماری های مزمن، اصفهان: انتشــارات دانشــگاه علوم پزشــکی �14
اصفهان،�1391
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ترخان، مرتضی، آقایوسفی، علیرضا، شقاقی، فرهاد، نظریه های مشاوره و  روان درمانی، دانشگاه پیام نور، مرکز �15
چاپ و انتشارات دانشگاه پیام نور، �1390

توفیقی حسین، آشنایی با ادیان و مذاهب، تهران، سمت، 16��1392
توفیقی، حسین، نگاهی به ادیان زنده جهان، چ اول، قم: مرکز کدیریت حوزه های علمیه خواهران، 17��1377
ثنائی، ب، فنون گروهی مشاوره و روان درمانی، ویرایش سوم، تهران: بعثت، 18��1390
جعفری، محمدتقی، اخلاق و مذهب، مؤسسه تدوین و نشر آثار علامه جعفری، 19��1388
جلیلیان، ندا، سرطانی که دیگر بهبود نمی یابد، چ اول، بنیاد امور بیماری های خاص، پاییز20��1391
جوادی آملی، تفسیر تسنیم، قم: نشر اسراء 21��1380

جوادی آملی، شریعت در آینه معرفت، قم: مرکز نشر فرهنگی رجاء، 22��1373
جوادی آملی، عبدالله، انتظار بشر از دین، چ چهارم، قم: مرکز نشر اسراء، 23��1386
جوادی آملی، مراحل اخلاق در قرآن، قم: چ یازدهم، نشر اسراء،24��1390
جوادی محسن، عباسی، ضیایی . اخلاق پزشکی و انتظار بیمار از پزشک، تهران: انتشارات حقوقی، 25��1386
کارگروه طب تسکینی بیمارستان �26 کلیات طب تسکینی، اصفهان:  حزینی، عبدالرحیم، قهرمانپوری، سمانه، 

تخصصی حضرت سیدالشهداء؟ع؟،�1391
حسن زاده آملی، حسن ، سخنی درباره اخلاق پزشکی، مرکز مطالعات و تحقیقات اخلاق پزشکی.�27
حسینی بیرجندی، سید مهدی، روابط غیر کلامی در مشاوره و خانواده درمانی، تهران: انتشارات رشد، 28��1393
خدادوســت، کریم، »اخلاق پزشــکی و اهمیت آن در ایران باســتان و اســلام«، اخلاق و تاریخ پزشــکی، دورۀ 3، �29

ش5، 1389. 
خزعلی، مهدی، ســرطان و تومورهای خوش خیم، ترجمۀ شــبنم هاشــمی زادگان، تهران: مؤسســه فرهنگی- �30

انتشاراتی حیان، �1387
31��http://daneshnamehroshd.ir  دورکیم، امیل، صور بنیانی حیاتی دینی، ترجمۀ باقر پرهام، به نقل از 

دیبایی، امیر، چکیده اخلاق و قوانین پزشکی (اسلام و طب)، چ اول، دفتر نشر معارف، پاییز 32��1381
دیلمی، احمد، اخلاق اسلامی، چ دوم، قم: دفتر نشر معارف، 33��1380
دیماتئو، ام.رابین، روان شناسی سلامت، ترجمۀ جمعی مترجمان، زیر نظر دکتر کیانوش هاشمیان، چ اول، ج �34

1و2، تهران: انتشارات سمت، �1378
دیوید سروان شرایبر، روش غلبه بر سرطان، مترجم منیر درود گر، تهران: انتشارات راه سبحان، 35�1388
شجاعی، محمدصادق، توکل به خدا، قم: انتشارات موسسه آموزشی و پژوهشی امام خمینی، 36��1385
شریفی نیا، محمدحسین، الگوی روان درمانی یکپارچه، چ دوم، قم: پژوهشگاه حوزه و دانشگاه، بهار 37��1392
شیخ نژاد، غلامرضا، هاشمی، سیدمهدی، روانشناسی سرطان، تهران: افرامهر،38��1390
شیرازی، مریم، تلقین های شفابخش برای بیماران سرطانی، مشهد: ارسطو، 39��1389
صانعی، سیدمهدی، بهداشت روان در اسلام، چ دوم، قم: بوستان کتاب،1387. �40
طباطبایی، محمد حسین، ترجمه تفسیر المیزان، ترجمه سیدمحمدباقر موسوی همدانی، چ پنجم، قم: دفتر �41

انتشارات اسلامی وابسته به جامعه مدرسین حوزه علمیه قم، �1374
طباطبایی، محمد حسین، تعالیم اسلام، چ اول، قم: مؤسسه بوستان کتاب، 42��1387
طباطبایی، محمد حسین، شیعه در اسلام، نوبت، دفتر انتشارات اسلامی (وابسته به جامعه مدرسین حوزه �43

علمیه قم)، پاییز�1376
طبرسی، حسن بن فضل، ترجمه مکارم الاخلاق (میر باقرى)، چ دوم، 2جلد، تهران: فراهانی، 44��1365
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عاملــی، زین الدین(شــهید ثانــی)، (مســکن الفــواد) آرام بخــش دل داغدیــدگان، شــهید ثانی، ترجمۀ حســین �45
رحمتی، چ دوم، قم: انتشارات روح، �1380

عطاءالله، محسن، روش های توان افزایی در سختی ها، چ اول، قم: مؤسسه علمی فرهنگی دارالحدیث، 46��1393
علیا نســب، سیدحســین، خداجویی و نقش آن در نگرش به مرگ، قم: انتشــارات مؤسسه آموزشی و پژوهشی �47

امام خمینی، �1391
علیزاده، مهدی، اخلاق اسلامی مبانی و مفاهیم(علیزاده، مهدى)، چ اول، قم: دفتر نشر معارف، 48��1389
غباری بناب، باقر، مشاوره و روان درمانگری با رویکرد معنویت، تهران: آرون، 49��1388
فری، مایکل، شناخت درمانی گروهی، ترجمۀ مسعود جان بزرگی، قم: پژوهشگاه حوزه و دانشگاه، 50��1388
قاسمیان، حسن، احکام بیماران، پزشکان و پرستاران، چ اول، قم: زمزم هدایت، 51��1383

قرائتی، محسن، تفسیر نور، چ اول، 10جلد، تهران: مرکز فرهنگی درس هایی از قرآن، 52��1388
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