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Abstract 

Background and Objective: Spiritual care is recognized as a vital 

element in enhancing the quality of life for patients at the end of 

their lives. This type of care, by focusing on psychological, 

spiritual, and ethical needs, plays a fundamental role in facilitating 

the acceptance process and reducing stress associated with 

advanced diseases. Considering the complexities of this sensitive 

stage, the present study was conducted with the aim of developing 

evidence-based recommendations for spiritual care for patients at 

the end-of-life stage. 

Methods: This was a mixed-methods study conducted in several 

phases. The qualitative phase involved content analysis of semi-

structured interviews with 18 participants. In the second phase, a 

systematic search and review of national and international 

databases was conducted. After integrating the findings from both 

phases, validation of the recommendations was performed by the 

Delphi technique. In the present study, all ethical considerations 

were observed and the authors reported no conflict of interests.  

Results: Spiritual care at the end of life requires comprehensive 

assessment of the patient and family, effective communication, 

symptom management, shared decision-making, respect for 

cultural and religious values, and psychological support during 

bereavement. 

Conclusion: The findings revealed that spiritual care at the end of 

life, with a comprehensive and evidence-based approach, plays a 

significant role in enhancing patients' quality of life and supporting 

families. Attention to physical, psychological, social, and cultural 

dimensions, development of communication skills, and family 

involvement contributes to improving the patient experience. 

Implementing evidence-based recommendations and localizing 

guidelines can enhance the quality of care within the healthcare 

system. 
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Background and Objective  

Today, with the rise of chronic diseases especially 

amongst the elderly, comprehensive care 

provision has become paramount (1). This shift 

has expanded the focus of care beyond the 

physical domain to include psychological, social, 
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and spiritual aspects. In Iranian religious and 

cultural beliefs, spiritual health is considered 

inseparable from physical and psychological well-

being (2). Therefore, identifying and addressing 

spiritual needs -especially at the end of life- is 

regarded as a core duty of the healthcare team. 

End-of-life is a difficult and decisive stage where 

the main objective of care is to increase quality of 

life by reducing patient and family pain, anxiety, 

and distress (3, 4). Spiritual interventions, by 

raising hope, promoting meaning-making, and 

facilitating family mourning, can greatly boost 

patient adjustment (5). In Iran, due to the absence 

of localized guidelines, spiritual care is often 

implemented inconsistently or informally; 

therefore, generating context-specific and 

evidence-based knowledge takes priority in 

research (6). Accordingly, the present study was 

designed and conducted with a mixed method 

approach in line with the cultural and belief 

structures of the Iranian society aiming at 

developing recommendations based on evidence 

for taking care of patients at the final state of their 

lives. 

Methods 

Compliance with ethical guidelines: Before the 

study, the research objectives were fully explained 

to the participants, and informed consent was 

obtained from them in both written and verbal 

forms. The participants were assured that all their 

information would remain confidential and that 

the research documents would be stored in a 

secure environment. Additionally, participants 

were completely free to withdraw from the study 

at any stage, without any negative consequences, 

should they wish to do so.  

This research employed a multi-methods 

approach in three phases. The first phase was a 

qualitative study using content analysis of 18 

semi-structured interviews with participants 

including patients with advanced chronic 

illnesses, their family members, healthcare team 

members, and spiritual care experts (all with at 

least five years of relevant professional 

experience). In the second phase, a systematic 

review of national and international sources on 

spiritual care was conducted. Finally, the 

recommendations were validated and finalized 

using the Delphi technique and expert consensus 

(4, 6). 

Results 

• Spiritual care must be based on a comprehensive 

assessment of the patient’s physical, mental, 

cultural, social, and spiritual needs, as well as 

their family’s (4, 7). 

• Universal access to spiritual support, systematic 

questioning of the patient's medical awareness and 

preferences, and delivering clear, simple 

information are fundamental to effective care (4, 

5). 

 • Active family presence and participation in care 

decisions (such as treatment choices and place of 

death preference) enhance satisfaction and reduce 

stress or helplessness in families (8). 

 • Facilitating the presence of clergies or spiritual 

companions, and enabling the conduct of religious 

rituals, as well as honoring cultural and spiritual 

beliefs of patients, are crucial (9, 10). 

• Holistic care models, interprofessional 

teamwork, and respect for cultural and religious 

differences among patients increase acceptance 

and effectiveness of spiritual services (11, 12). 

• Special attention to family mourning and post-

death emotional support is another core pillar of 

spiritual care, helping survivors through grief and 

reducing psychiatric disorders (10). 

• Contextualization of guidelines, professional 

standards development, and regular training of 

healthcare teams are recommended to enhance 

spiritual care delivery (6). 

• Healthcare systems should plan spiritual care 

programs according to stages of illness—from 

diagnosis to end-of-life and after death—to 

address the variety of needs at different phases 

(6). 

Evidence-based recommendations 

1. Comprehensive assessment of patient and 

family’s physical, psychological, social, cultural, 

and spiritual dimensions (4).  

2. Effective management of physical symptoms, 

especially pain, and improving patient comfort (7, 

13). 

3. Identification of patient and family fears, 

worries, and nurturing realistic hope (5). 

4. Providing transparent, easy-to-understand 

information tailored to patient preferences and 

cultural-religious context (4, 14). 

5. Active family and patient engagement in care 

and medical decision-making (8). 

6. Facilitation of patient access to spiritual, 

religious, or clergy counseling upon request (9). 

7. Respect for and facilitation of desired religious 

rituals and customs for patient and family (10). 

8. Support and practical education for families 

during bereavement and after patient death (10). 

9. Development of localized care protocols and 

ongoing training for the healthcare team based on 

local experiences (6). 

http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
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Conclusion 

The health systems of many countries design 

patients' spiritual care based on different time 

processes, especially in the end-of-life stage, 

where the development of communication skills in 

the care team becomes particularly important (6). 

At this stage, the way information is 

communicated about disease progression, death, 

patient preferences, and active participation in 

decision-making requires advanced abilities in the 

care team. Ford et al. reported in their study that 

addressing patients' spiritual needs and observing 

their preferences during this period not only 

improves quality of life and satisfaction with care, 

but also reduces treatment costs, symptoms of 

depression, and improves communication between 

the patient, family, and the healthcare team  (15). 

Effective and empathetic communication with 

patients and families, in addition to reducing 

anxiety, enhances their trust and active 

participation in decision-making—a finding 

confirmed by multiple studies (11, 17). 

Management of physical symptoms such as 

pain, psychological and spiritual support, as well 

as facilitating the expression of concerns and 

realistic hope, are fundamental aspects of end-of-

life care and help reduce the suffering of patients 

and families (13, 11). Family involvement in 

sensitive decisions, such as choosing the place of 

death, increases satisfaction and the quality of 

care. Attention to cultural and religious 

differences, respect for rituals of death and 

mourning, and providing spiritual support based 

on local beliefs are highly significant, leading to a 

more humane end-of-life experience (10). 

Spiritual care at the end of life, based on 

evidence and contextual policies, not only 

enhances the quality of life of patients and 

families, but also reduces anxiety, fosters 

meaning, and promotes better acceptance of death. 

Adapting such care to the cultural and religious 

context increases its effectiveness and satisfaction. 

Therefore, developing local guidelines, 

continuous staff training, and coordinated 

policymaking in this field are essential. 
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 معلومات المادة  
  1446 رجب 26: الوصول 
 1446 الحجه  ذی 4 :يوصول النص النهای 
 1447 صفر 10: القبول 
 1447 الاول  ربيع 30: النشر الإلكتروني 
 

 الكلمات الرئیسة:  
 الرعایة التلطيفية  
 الرعایة الروحية  
 الروحانية  
 نهایة الحياة  
   
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 الملخّص  
تُ عَدُّ الرعایة الروحية من الجوانب الأساسية في تحسين جودة حياة المرضى في  :خلفیة البحث وأهدافه

یؤدّي هذا النوع من الرعایة، من خلال التركيز على الاحتياجات النفسية والروحية نهایة حياتهم. 
والأخلاقية للمرضى، دوراً محوريًً في تيسير التقبّل والتخفيف من الضغوط الناتجة عن الأمراض المتقدمة. 

ختلفة للرعایة نظراً إلى تعقيدات الرعایة في هذه المرحلة الحرجة، تبرز أهمية خاصة لتحدید الأبعاد الم
الروحية وكيفية تقديمها. نظراً إلى أهمية هذه المرحلة، أُجریت هذه الدراسة بهدف وضع توصيات 

 .مستندة إلى الأدلة لرعایة المرضى في مرحلة نهایة الحياة

تمت صياغة هذه الدراسة متعددة المنهجيات على عدة مراحل. اشتملت الدراسة  منةجیة البحث:
النوعية على تحليل محتوى تعاقدي، تم إنجازه من خلال مقابلات شبه منظمة مع ثمانية عشر مشاركًا. 

 تم إنجاز مرحلة المراجعة المنهجية من خلال إجراء بحث منهجي في قواعد البيانات المحلية والدولية. بعد
 .من الصلاحية باستخدام أسلوب دلفيدمج النتائج، تم اعتماد مرحلة التحقق 

تشمل الرعایة الروحية في نهایة الحياة تقييماً شاملًا للمریض وأسرته، ومهاراتٍ فعالة في ات: عییالم
لًا عن التواصل، وإدارة الأعراض، والمشاركة في اتخاذ القرار، واحترام المعتقدات الثقافية والدینية، فض

 .الدعم النفسي في مرحلة الِحداد

أظهرت النتائج أن الرعایة الروحية في نهایة الحياة، من خلال نهجٍ شامل ومستند إلى  الاستنتاج:
الأدلة، تؤدي دوراً مهمًا في تحسين جودة حياة المرضى ودعم أسرهم. إنَّ الاهتمام بالأبعاد الجسدیة 

إلى جانب تنمية المهارات التواصلية وإشراك الأسرة، یسهم في تحسين والنفسية والاجتماعية والثقافية، 
تجربة المرضى. إنَّ تنفيذ التوصيات المستندة إلى الأدلة ومواءمة الأدلة الإرشادیة مع الخصوصيات المحلية 

 .يمكن أن یسهم في رفع جودة الرعایة في النظام الصحي
 

 :التالي الترتیب على المقالة استناد يتم
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 اطلاعات مقاله  

 1403 بهمن 8 :دریافت
  1404 خرداد 10 :دریافت متن نهایی

     1404 ردادماَ 13 پذیرش:

 1404 مهر 1نشر الکترونیکی: 
  

 کلیدی: های واژه

 انتهای زندگی

 مراقبت تسکینی

 مراقبت معنوی

 معنویت

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 چکیده  

های اساسی در بهبود کیفیت زندگی  مراقبت معنوی یکی از جنبههدف: سابقه و 

با تأکید بر نیازهای روانی، شود. این نوع مراقبت  بیماران در پایان زندگی شناخته می

های  معنوی و اخلاقی بیماران، نقش مهمی در تسهیل فرایند پذیرش و کاهش استرس

های مراقبت در این  کند. با توجه به پیچیدگی های پیشرفته ایفا می مرتبط با بیماری

مرحلة حساس، شناخت ابعاد مختلف مراقبت معنوی و چگونگی معرفی آن، اهمیت 

های  ای دارد. با توجه به اهمیت این دوران، این مطالعه با هدف تدوین توصیهویژه

   . صورت گرفته استمبتنی بر شواهد برای بیماران در مرحلة انتهای زندگی 

این مطالعة چندروشی در چند مرحله طراحی شده است. مطالعة کیفی  روش کار:

ساختاریافته با  های نیمه مصاحبهشامل یک تحلیل محتوای قراردادی بود که از طریق 

مند در  وجوی نظام مند از طریق جست کننده صورت گرفت. بخش مرور نظام شرکت 18

 ها، مرحلة معتبرسازی های اطلاعاتی داخل و خارج  انجام شد. بعد از تلفیق یافته پایگاه

 از طریق فن دلفی انجام شد. در این پژوهش همة موارد اخلاقی رعایت شده است و

 .اند مؤلفان مقاله تضاد منافعی گزارش نکرده

مراقبت معنوی در پایان زندگی نیازمند ارزیابی جامع بیمار و خانواده،  ها:یافته

گیری، احترام به باورهای های ارتباطی مؤثر، مدیریت علائم، مشارکت در تصمیم مهارت

  .فرهنگی و مذهبی و حمایت روانی در دوران سوگ است

ها نشان داد مراقبت معنوی در انتهای زندگی با رویکردی جامع و  یافته گیری:نتیجه

ها  مبتنی بر شواهد، نقش مهمی در ارتقای کیفیت زندگی بیماران و حمایت از خانواده

های ارتباطی و  دارد. توجه به ابعاد جسمی، روانی، اجتماعی و فرهنگی، توسعة مهارت

های مبتنی بر کند. اجرای توصیه ان کمک میمشارکت خانواده، به بهبود تجربة بیمار

 .تواند کیفیت مراقبت را در نظام سلامت ارتقا بخشد سازی راهنماها می شواهد و بومی
 

 

 :است صورت این به مقاله استناد
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های مزمن به یکی از  های اخیر، گسترش بیماری در دهه

های سلامت در سراسر جهان بدل  های نظام چالشترین  مهم

شده است. این روند که عمدتاً ناشی از افزایش امید به زندگی، 

های درمانی است، بار مضاعفی  تغییر سبک زندگی و پیشرفت

های  دهندگان مراقبت ها و ارائه را بر دوش بیماران، خانواده

نقش  اورانههای فنّ (. اگرچه پیشرفت1سلامت نهاده است )

است، اما   انکارناپذیری در بهبود وضعیت سلامت ایفا کرده

نظران معتقدند که ارتقای واقعی کیفیت  بسیاری از صاحب

تر به ابعاد انسانی و معنوی وجود  مراقبت، مستلزم توجه عمیق

ها قبل توجه  (. ارتباط معنویت و سلامت از سال2انسان است )

مواره منشأ اعطای محافل علمی را به خود جلب کرده و ه

ویژه در زمان بیماری بوده است. بر اساس  سلامتی به انسان به

معرفت اسلامی، سلامت معنوی پایة سلامت جسمی و روانی 

(. درواقع، امروزه شاهد چرخشی بنیادین از 2انسان است )

نگر هستیم؛ رویکردی که  رویکرد صرفاً زیستی به رویکرد کل

ویژه در شرایط  بیماران بهدر آن شناخت نیازهای معنوی 

 ای یافته است. بحرانی و پایان زندگی، اهمیت ویژه

تواند  دهد که معنویت می مطالعات متعدد نشان می

آوری و  عنوان منبعی قوی برای مقابله با استرس، افزایش تاب به

ارتقای کیفیت زندگی بیماران در تمام مراحل بیماری ایفای 

تنها به بیماران در سازگاری با  نه(. معنویت 4-2نقش کند )

کند، بلکه موجب کاهش احساس  شرایط دشوار کمک می

پذیری، افزایش رضایت از زندگی، بهبود روابط  آسیب

فردی، ارتقای سلامت روان و جسم و حتی پیگیری بهتر  بین

ویژه در  (. این نقش کلیدی معنویت به7-5شود ) درمان می

محور  گری و مراقبت انسانن حرفة پرستاری که بر اصل کل

عنوان  یابد. پرستاران به تأکید دارد، اهمیت دوچندان می

اند به تمام ابعاد وجودی  دهندگان اصلی مراقبت، موظف ارائه

بیمار اعم از جسمی، روانی، اجتماعی و معنوی توجه کنند تا 

 (.8مراقبتی جامع و شایسته ارائه دهند )

مراحل مراقبت، مرحلة  ترین ترین و پیچیده یکی از حساس

های متداول  ای که بیمار به درمان انتهای زندگی است؛ دوره

پاسخ نداده و هدف اصلی مراقبت، ارتقای کیفیت زندگی از 

طریق کنترل پریشانی جسمی، روانی، اجتماعی و معنوی 

است. اگرچه تعاریف متعددی برای این مرحله وجود دارد، اما 

آگهیِ مرگ در بازه زمانی چند  شاغلب منابع، بیماران با پی

(. مجمع 9دهند ) ماه را در این گروه قرار می 12هفته تا 

 12عمومی انگلستان، بیمارانی را که احتمال مرگ آنان طی 

ماه آینده وجود داشته باشد، در مرحلة انتهای زندگی معرفی 

کند. برخی از منابع، مرحلة انتهایی زندگی را شش ماه آخر  می

(. در این شرایط، مراقبت 11, 10کنند ) صیف میزندگی تو

تواند  معنوی که یکی از ارکان اساسی مراقبت جامع است، می

های آنان ایفا  نقش بسزایی در کاهش رنج بیماران و خانواده

المللی بر اهمیت  کند. با وجود تأکید گسترده متون بین

مراقبت معنوی در پایان زندگی، در نظام سلامت ایران با 

هایی نظیر فقدان راهنماهای بالینی بومی،  الشچ

ها با فرهنگ و باورهای دینی و اجتماعی  نداشتن مراقبت انطباق

 ات معنوی مواجه هستیم. این خلأهاو نبود اجماع در اقدام

سازی و مبتنی بر  هایی با رویکرد بومی ضرورت انجام پژوهش

 سازد. شواهد را بیش از پیش نمایان می

های مبتنی بر شواهد  با هدف تدوین توصیهمطالعة حاضر 

برای مراقبت معنوی بیماران در مرحلة انتهای زندگی، با 

رویکردی چندروشی و متناسب با بافت فرهنگی و اعتقادی 

جامعة ایرانی طراحی و اجرا شده است. امید است نتایج این 

پژوهش بتواند گامی مؤثر در جهت ارتقای کیفیت مراقبت و 

های آنان  ه نیازهای معنوی بیماران و خانوادهپاسخگویی ب

 .بردارد

 
 

پیش از آغاز مطالعه، اهداف پیروی از اصول اخلاق پژوهش: 

کنندگان تشریح و  صورت کامل برای شرکت پژوهش به

صورت کتبی و شفاهی از آنان دریافت  نامة آگاهانه به رضایت

تمامی اطلاعات  کنندگان اطمینان داده شد که شد. به شرکت

آنان محرمانه باقی خواهد ماند و مستندات پژوهش در محیطی 

کنندگان اختیار  شود. همچنین، به مشارکت امن نگهداری می

کامل داده شد تا در هر مرحله از پژوهش، در صورت تمایل، 

گونه پیامد منفی از ادامة همکاری انصراف دهند.  بدون هیچ

داری در قبال تمامی اسناد،  پژوهشگر متعهد به حفظ امانت

 شده از مطالعه بوده است. های استخراج شواهد و داده

تر است. در  مطالعة حاضر بخشی از یک پژوهش گسترده

های اختصاصی مربوط به مراقبت  ها و توصیه این مقاله، بر یافته

معنوی در مرحلة انتهای زندگی تمرکز شده است؛ این 

ی در زمینة ارتباط درمانگر با ها شامل راهکارهایی عمل توصیه

بیمار و خانواده، پاسخ به نیازهای معنوی، حمایت در 

سازی بیمار  های روانی و آماده گیری، مدیریت نشانه تصمیم

های مرحلة کیفی و  برای پایان زندگی است که از ترکیب یافته

 مقدمه

 روش کار

http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
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 11-22: 1404(، 3)11/ پژوهش در دین و سلامت؛ و روحانی موسوی ...های مبتنی بر شواهدپایان زندگی با آرامش: توصیه 

دست آمده است و در مرحلة نهایی متخصصان  مند به مرور نظام

روش دلفی از نظر میزان ضرورت و اعتبار علمی  با استفاده از

 آن را بررسی کردند.

اصلی اجرا  ةاین مطالعه با رویکرد چندروشی، در سه مرحل

شده است: در مرحلة نخست، یک مطالعة کیفی با استفاده از 

روش تحلیل محتوا انجام شد. جامعة پژوهش شامل تمامی 

، اعضای های مزمن پیشرفته بیماران مبتلا به بیماری

های آنان، اعضای گروه سلامت و پژوهشگران حوزة  خانواده

های امام حسین )ع(، معنوی بود. محیط پژوهش بیمارستان

طالقانی و شهدای تجریش، وابسته به دانشگاه علوم پزشکی 

گیری  شهید بهشتی بود. برای این مطالعه از روش نمونه

بة مصاح 18ها از طریق  هدفمند استفاده شد و داده

آوری  کنندگان جمع ساختاریافته با چهار گروه از مشارکت نیمه

های مزمن پیشرفته )چهار  ( بیماران مبتلا به بیماری1شد: 

( اعضای 3( اعضای درجة اول خانوادة آنان )چهار نفر(، 2نفر(، 

گروه مراقبت سلامت )پزشکان، پرستاران و مددکاران 

مراقبت معنوی ( متخصصان حوزة 4اجتماعی( )پنج نفر( و 

)پنج نفر(. این متخصصان شامل دو متخصص مراقبت 

شناس سلامت با تجربة بالینی در حوزة  تسکینی، یک روان

سرطان، یک روحانی فعال در مشاورة بیمارستانی و دو عضو 

های معنوی و پایان زندگی بودند.  هیئت علمی آشنا با مراقبت

ای،  لیت حرفهکم پنج سال سابقة فعا این افراد دارای دست

بالینی یا پژوهشی در زمینة مراقبت معنوی یا تسکینی بودند و 

صورت هدفمند بر مبنای تخصص، تجربه و توانایی بیان  به

 های تحلیلی انتخاب شدند.       دیدگاه

معیارهای ورود برای بیماران شامل ابتلا به بیماری در 

و قادر به  ، دارای تابعیت ایرانی18مراحل انتهایی، سن بالای 

درک و تکلم به زبان فارسی و برای اعضای خانواده 

 خویشاوندی درجة یک با بیمار بود.

ساختاریافته  های نیمه آوری اطلاعات، مصاحبه روش جمع

بودن  با استفاده از سؤالات باز بود که برای اطمینان از جامع

شده، از راهنمای مصاحبه استفاده شد. سپس  اطلاعات کسب

برنده و  شده و با طرح سؤالات پیش مطالب بیانبر اساس 

شد تا محتوای هر مصاحبه در جهت پوشش  کننده، سعی  واضح

کننده و  ها با سؤالات پیگیری اهداف پژوهش باشد. مصاحبه

اکتشافی )مانند: لطفاً بیشتر توضیح دهید؟ منظور شما از این 

ارتباط موضوع چیست؟ لطفاً برایم مثال بزنید؟( همراه با فنون 

منظور ادامة صحبت و  دادن سر به و تأیید غیرکلامی و یا تکان

تدریج با تحلیل  های عمیق، ادامه پیدا کرد. به جهت اخذ داده

شد.  های بعدی تعیین  ها و ایجاد طبقات، مسیر مصاحبه داده

کنندگان پرسیده شد آیا  سپس برای اختتام مصاحبه از شرکت

مطرح نشده باشد و مایل مطلبی هست که در حین مصاحبه 

ها  باشند که دربارة آن بیشتر صحبت کنند. طول مدت مصاحبه

دادن  کنندگان در توضیح با توجه به شرایط و علاقة شرکت

 35طور متوسط  دقیقه و به 15-60تجارب و ادراکاتشان از 

 دقیقه در نوسان بود. 

ها در این مطالعه، تحلیل محتوای  روش تحلیل داده

این  (. در12بود ) 1با رویکرد گرانهایم و لاندمنقراردادی 

مدت  ها، پژوهشگر به داده مقبولیت و اعتبار برای تأیید مطالعه

ها درگیر بود و با حضور مداوم در محل پژوهش  طولانی با داده

ها صرف  داده تحلیل تجزیه و و آوری زمان کافی برای جمع

 با ذهنی مستمر درگیری ها، از کرد. برای تأییدپذیری داده

 شد. برای استفاده کنندگان بازنگری مشارکت و روش ها داده

ها در  مصاحبه، کدها و تحلیل متن از هایی بخش منظور این

کنندگان قرار گرفت. سپس از سه  اختیار پنج تن از شرکت

ها و  ها و کد نظر درخواست شد تا مصاحبه صاحب

د. جهت قابلیت شده را مطالعه نماین های استخراج مایه درون

ها از حسابرسی تحقیق که شامل  اعتماد و اطمینان داده

کننده به دست یک ناظر  ها و مدارک حمایت بررسی دقیق داده

ها، در  خارجی بود، استفاده شد. برای قابلیت انتقال داده

های توصیفی کافی فراهم خواهد شد تا گزارش تحقیق، داده

ها ها در سایر زمینهبرد دادهخوانندگان بتوانند به ارزیابی کار

 (.13بپردازند )

مند دنبال  بخش دوم این پژوهش با یک مطالعة مرور نظام

کم یک مداخلة معنوی/ مذهبی  شد. تمامی مطالعاتی که دست

در آن اعمال شده بود، وارد مطالعه شد. تمامی مطالعات به 

زبان انگلیسی و فارسی بود. در این مطالعه محدودیت زمان 

شده در تمامی مراکز  ود نداشت. همچنین مطالعات انجاموج

 درمانی و مراقبتی وارد مطالعه شد.

های کاکرین، کلینیکال کی، وب آو  وجو در پایگاه جست

های  انجام شد. بانک 2پابمدساینس، امبیس، اسکوپوس و 

 31تا روز  2005اطلاعاتی الکترونیکی در بازه زمانی اول ژانویة 

های فارسی  جو در پایگاه جو شد. جست جست 2024دسامبر 

مگیران، پایگاه اطلاعات علمی جهاد دانشگاهی، پژوهشگاه 

علوم و فناوری اطلاعات ایران، پایگاه اطلاعات علمی برکت با 

ی مراقبت معنوی، انتهای عمر و مراقبت تسکینی ها کلیدواژه

                                                           
1)  Graneheim and Lundman 
2) Cochrane Library, Clinical Key, Web of Science, Embase, Scopus, 
PubMed 
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 ...های مبتنی بر شواهدپایان زندگی با آرامش: توصیه  11-22: 1404(، 3)11/ پژوهش در دین و سلامت؛ حانیو رو موسوی

مقاله  356وجوی اولیه، درمجموع  انجام شد. در مرحلة جست

دست آمد. پس از حذف مقالات تکراری و بررسی بر اساس   به

مقاله وارد مرحلة ارزیابی کامل متن شد.  125عنوان و چکیده، 

اجد مقالة و 10درنهایت، بر اساس معیارهای ورود و خروج، 

 شرایط وارد تحلیل نهایی شد.

های  ها و فن دلفی بود، داده در بخش سوم که تلفیق یافته

نویس اولیة  حاصل از مرحلة کیفی و مرور متون تلفیق و پیش

های بالینی تدوین شد. سپس با استفاده از فن دلفی،  توصیه

ها بررسی شد و از متخصصان  اعتبار و اجماع بر سر توصیه

ون محدودیت، نظرات آزادانه و مکتوب خود را خواسته شد بد

های پیشنهادی بیان کنند. هدف این  دربارة هر یک از توصیه

ها بر اساس تجربه و  سازی مفهومی توصیه مرحله، اصلاح و غنی

کنندگان پیش از ورود به مرحلة  دانش تخصصی شرکت

 امتیازدهی بود.

سطوح شواهد مرتبط با هر توصیه بر اساس نظام 

هایی که دارای شواهد قوی و  تعیین شد. به توصیه 1بندی هدرج

اختصاص یافت.  Aبودند، درجة  IIیا  Iمستند در سطوح 

داشتند، درجة  IIIهایی که شواهد متوسط و در سطح  توصیه

B های مبتنی بر شواهد ضعیف یا  دریافت کردند و به توصیه

 Cقرار داشتند، درجة  Vو  IVنظر متخصصان که در سطوح 

 .(14تعلق گرفت )
 

 

 
 

 

ها و مراحل بیماری مراقبت معنوی از اهمیت  در تمام زمان

خاصی برخوردار است؛ اما مراقبت معنوی در انتهای زندگی 

های ارتباطی گروه مراقبت دارد. بنابراین،  نیاز به توسعة مهارت

های مبتنی بر شواهد  با توجه به اهمیت این دوران، توصیه

ها گزارش  دربارة مرحلة انتهای زندگی در کنار سایر توصیه

 شده است.

( با توجه به ارتباط و تأثیر ابعاد وجودی انسان، ارائة 1     

مراقبت در انتهای زندگی نیاز به بررسی جامع جسمی، روانی، 

اجتماعی، فرهنگی، معنوی و محیطی از بیمار و خانواده 

، اقوام نزدیک یا دوستی که )منظور از خانواده فرزند، همسر

ارتباط نزدیکی با بیمار دارد( دارد )مبتنی بر راهنمای بالینی 

قوی(  : A؛ درجةIمراقبت در انتهای زندگی، سطح شواهد: 

(10). 

    های نهنشا( وضعیت جسمی بیمار را کنترل کنید. درد و 2     

                                                           
1) GRADE 

را مدیریت کنید. به پریشانی جسمی ناشی از بیماری  دیگر

حساس باشید. در صورت داشتن درد با توجه به شرایط بیمار 

درد او را تسکین دهید )مبتنی بر راهنمای بالینی مراقبت در 

؛ Iانتهای زندگی بیماران مبتلا به سرطان ریه، سطح شواهد: 

 .(15)قوی(  : Aدرجة

( با بیمار و خانواده ارتباط مناسب برقرار کنید. اطلاعات 3     

بیمار و خانواده را ارزیابی کنید )مبتنی بر راهنمای بالینی 

قوی(  : A؛ درجةIمراقبت در انتهای زندگی، سطح شواهد: 

(16). 

های بیمار سؤالات  ( برای درک بهتر از تمایلات و خواسته4     

از وضعیت بیماری و شرایط کننده است:  راهنمای زیر کمک

های درمانی  پزشکی خود چقدر اطلاع دارید؟ دربارة روش

دانید؟ چه اطلاعاتی دوست دارید که بدانید؟ چه  چقدر می

چیزهایی دوست ندارید که راجع به آنها صحبت شود؟ 

گیری دربارة مسائل مختلف چگونه انجام شود؟ اگر  تصمیم

ین اهداف شما چیست؟ تر شرایط بیماری شما بدتر شود، مهم

ای  ترین ترس و نگرانی شما چیست؟ )مبتنی بر مطالعه مهم

 .(11)متوسط( : B؛ درجة IIIمروری، سطح شواهد: 

های آنان دربارة  دادن به صحبت ( با همدلی و گوش5     

ها، نیازها، فرهنگ و رسوم و آداب مذهبی آنان  انتظارات، ارزش

ها  شویق کنید تا دربارة ترسصحبت کنید. بیمار و خانواده را ت

های خود صحبت کنند و سؤالات خود را بپرسند  و نگرانی

)مبتنی بر راهنمای بالینی مراقبت انتهای زندگی؛ سطح 

 .(16)قوی(  : A؛ درجةIشواهد: 

( اطلاعات لازم را با توجه به نیاز بیمار با زبان ساده و 6     

روشن ارائه دهید )مبتنی بر راهنمای بالینی مراقبت در انتهای 

 : A؛ درجةIزندگی بیماران مبتلا به سرطان ریه؛ سطح شواهد: 

 .(10)قوی( 

( توضیحات پزشک معالج دربارة شرایط بیماری و مرگ 7     

های بیمار، احساسات و  شد. به واکنشباید واضح و صادقانه با

های فرهنگی و مذهبی حساس باشید. زمان کافی برای  تفاوت

سؤال در اختیار بیمار بگذارید )مبتنی بر راهنمای بالینی 

مراقبت در انتهای زندگی بیماران مبتلا به سرطان ریه؛ سطح 

 .(6)قوی(  : A؛ درجةIشواهد: 

بینانه بدهید )مبتنی بر  ( به بیمار و خانواده امید واقع8     

ضعیف(  :C ؛ درجةIVتحقیق کیفی پژوهشگر؛ سطح شواهد: 

(17). 

گیری دخالت دهید. از  ( بیمار و خانواده را در تصمیم9     

گیری دربارة  کمیتة اخلاق مرکز بستری برای مشاوره و تصمیم

 هایافته
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گیری دربارة  قطع درمان، احیا نشدن، رضایت آگاهانه و تصمیم

افرادِ بدون خانواده کمک بگیرید )مبتنی بر راهنمای بالینی 

مراقبت تسکینی و انتهای زندگی در بیماران مبتلا به سرطان 

 .(18)قوی(  : A؛ درجةIریه؛ سطح شواهد: 

بیمار  های مختلف را به ( منابع حمایتی موجود در زمینه10    

و خانواده معرفی کنید و زمینة ارتباط و استفاده از این منابع 

را برای بیمار و خانواده فراهم کنید )مبتنی بر راهنمای بالینی 

 .(19)قوی(  : A؛ درجةIسطح شواهد:  ؛مراقبت انتهای زندگی

( بیماران در حال احتضار را با حضور، حمایت و احترام 11     

به شأن انسان همراهی کنید )مبتنی بر تحقیق کیفی 

 .(17)( : ضعیفCدرجة ؛ IVپژوهشگر؛ سطح شواهد: 

( زمینه را برای حضور خانواده و دوستان در کنار وی 12     

فراهم کنید )مبتنی بر راهنمای بالینی مراقبت انتهای زندگی؛ 

 . (19)قوی(  : A؛ درجةIسطح شواهد: 

( دربارة انتخاب مکان مرگ و ترجیح بیمار و خانواده در 13     

این باره با آنان صحبت کنید )مبتنی بر راهنمای بالینی 

مراقبت از بزرگسالان در حال فوت در روزهای انتهای زندگی؛ 

 قوی(. : A؛ درجةIسطح شواهد: 

( با توجه به فرهنگ و مذهب بیمار دربارة آیین و 14     

مراسم مربوط اقدامات لازم را انجام دهید )مبتنی بر راهنمای 

بالینی مراقبت از بزرگسالان در حال فوت در روزهای انتهای 

 .(20)قوی(  : A؛ درجةIزندگی؛ سطح شواهد: 

( در صورت تمایل شرایط حضور فرد مذهبی بر بالین 15     

های مذهبی را تسهیل کنید  ار یا شرایط ارتباط با گروهبیم

)مبتنی بر راهنمای بالینی کیفیت مراقبت تسکینی؛ سطح 

 .(21)قوی(  : A؛ درجةIشواهد: 

( اقدامات لازم را برای خاکسپاری و مراسم تدفین 16     

تسهیل کنید )مبتنی بر راهنمای بالینی کیفیت مراقبت 

 .(21)قوی(  : Aدرجة؛ Iتسکینی؛ سطح شواهد: 

( با همکاری بخش مراقبت تسکینی ضمن برقراری 17     

ارتباط با خانوادة متوفی، به تأمین نیازهای روانی و معنوی 

خانواده در طول دوران سوگ و فقدان بپردازید )مبتنی بر 

؛ Iراهنمای بالینی کیفیت مراقبت تسکینی؛ سطح شواهد: 

 .(21)قوی(  : Aدرجة

 
 

 

 

 

 

 

های  نظام سلامت در بیشتر کشورها برای طراحی برنامه

گیرد تا با توجه به زمان  مراقبتی، فرایند زمانی را در نظر می

بتواند مراقبت مناسب را ارائه دهد. برنامة مراقبت معنوی 

 و اجرا طراحی تواند در فرایندهای زمانی متفاوت بیماران می

 (. 22شود )

های ذکرشده نحوة ارائة مراقبت معنوی از  تمام زمان در

اما مراقبت معنوی در انتهای  ؛اهمیت خاصی برخوردار است

 -های ارتباطی گروه مراقبتی  زندگی نیاز به توسعة مهارت

درمانی دارد؛ زیرا چگونگی دادن خبر بد، صحبت راجع به روند 

همگانی  عنوان تجربة درمان و بیماری، صحبت دربارة مرگ به

ناپذیر، دادن اطلاعات، توجه به ترجیحات بیمار و  و اجتناب

های مربوط به درمان و مراقبت به  گیری مشارکت او در تصمیم

درمانی در برقراری  -توانایی بالای اعضای گروه مراقبتی 

ارتباط با بیمار و خانواده نیاز دارد. توجه به نیازهای معنوی 

ص بیماری و روند درمان در علاوه بر زمان بستری و تشخی

های  دوران انتهای زندگی نیز بر کیفیت زندگی و کاهش هزینه

که ارزیابی  (؛ تاجایی23, 15های بهداشتی تأثیر دارد ) مراقبت

دهند، در کنار  نیازهای معنوی که پزشک و پرستار انجام می

ارزیابی سایر ابعاد بر کاهش علائم افسردگی، افزایش رضایت 

درمانی و بیمار مؤثر  -بهبود روابط گروه مراقبتی عملکرد و 

ند و ا هاست. همچنین بیمارانی که مراقبت معنوی دریافت کرد

به نیازهای معنوی آنان پاسخ داده شده است، احتمال دریافت 

ویژه در انتهای زندگی و میزان بستری  مداخلات بیهوده به

کمتر های ویژه در آنان  مجدد و حتی مرگ در بخش مراقبت

 (. 19خواهد بود )

ها، تأکید بر بررسی جامع ابعاد  ترین یافته یکی از مهم

جسمی، روانی، اجتماعی، فرهنگی و معنوی بیماران و 

نگر، با تکیه بر شواهد قوی  ها است. این رویکرد کل خانواده

دهد که جداسازی ابعاد وجودی انسان از یکدیگر  نشان می

تواند منجر به غفلت از نیازهای  ویژه در انتهای زندگی، می به

نگر در مراقبت  های مراقبت کل اساسی بیماران شود. الگو

تسکینی و انتهای زندگی بر لزوم ارزیابی و پاسخ به نیازهای 

ها تأکید  معنوی، روانی، اجتماعی و جسمی بیماران و خانواده

 (. 24, 25دارد )

مراقبت  های ارتباطی گروه ها بر اهمیت توسعة مهارت یافته

تنها به  تأکید دارد. ارتباط مؤثر و همدلانه با بیمار و خانواده نه

کند، بلکه  سازی اطلاعات و کاهش اضطراب کمک می شفاف

گیری  ساز اعتماد و مشارکت فعال آنان در فرایند تصمیم زمینه

ها،  های راهبردی برای شناخت بهتر خواسته شود. پرسش می

سازی  ان ابزار مهمی برای شخصیهای بیمار ها و ارزش نگرانی

مراقبت و احترام به ترجیحات فردی و فرهنگی بیماران 

 (.26, 24شود ) محسوب می

 گیری بحث و نتیجه
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 پریشانی و ویژه درد، مدیریت های جسمی به کنترل نشانه

معنوی، از ارکان مراقبت در انتهای زندگی  -حمایت روانی 

دهد که تسکین درد و توجه به  ها نشان می است. یافته

کند تا با آرامش  یشانی جسمی و روانی، به بیماران کمک میپر

بیشتری این مرحلة حساس را طی کنند. همچنین، 

ها و دادن امید  ها و ترس کردن فضایی برای بیان نگرانی فراهم

تواند نقش مهمی در کاهش رنج بیماران و  بینانه می واقع

 (.27, 24ها داشته باشد ) خانواده

گیری  ه و حتی بیمار در فرایند تصمیمدرگیری فعال خانواد

ویژه در موضوعات حساسی مانند قطع درمان یا انتخاب  به

های کلیدی مبتنی بر شواهد است.  مکان مرگ از جمله توصیه

تنها به افزایش رضایت و کاهش احساس  این رویکرد نه

گیری اخلاقی  کند، بلکه به تصمیم قدرتی خانواده کمک می بی

دهد که مشارکت  شود. مطالعات نشان می نجر میتر م و آگاهانه

های انتهای زندگی، با کیفیت بالاتر  گیری خانواده در تصمیم

 مراقبت و رضایت بیشتر همراه است.

های فرهنگی و  مطالعة حاضر بر ضرورت توجه به تفاوت

مذهبی بیماران در ارائة مراقبت معنوی تأکید دارد. تسهیل 

ها و رسوم مربوط به مرگ  به آیین حضور افراد مذهبی، احترام

و تدفین و حمایت از خانواده در دوران سوگ از جمله اقداماتی 

تر در انتهای  تر و انسانی تواند به تجربة مثبت است که می

های پیشین در  ها با نتایج پژوهش زندگی منجر شود. این یافته

زمینة اهمیت معنویت و مراقبت معنوی در پایان زندگی همسو 

کند  سازی راهنماهای بالینی تأکید می ست و بر لزوم بومیا

(28.) 

تسهیل »، «بینانه دادن امید واقع»ها مانند  برخی از توصیه

احترام به »و « حضور خانواده در کنار بیمار در حال احتضار

های  ، مستقیماً از داده«های مذهبی در لحظات پایانی آیین

کنندگان ایرانی حاصل  مرحلة کیفی و تحلیل تجارب مشارکت

می در طراحی ها بیانگر اهمیت باورهای بو شد. این توصیه

 مداخلات معنوی در پایان زندگی است. 

کند که مراقبت معنوی در  های این مطالعه تأکید می یافته

تنها ضرورتی اخلاقی و انسانی، بلکه  مرحلة انتهای زندگی نه

ای برای ارتقای کیفیت مراقبت و حمایت  الزامی حرفه

راقبت های آنان است. اهمیت م جانبه از بیماران و خانواده همه

دلیل پیچیدگی نیازهای بیماران و  معنوی در این مرحله، به

های عمیق روانی، اجتماعی و  ها و نیز مواجهه با چالش خانواده

 شود. معنوی دوچندان می

های این مطالعه بر اهمیت مراقبت معنوی  درمجموع، یافته

جامع و مبتنی بر شواهد در انتهای زندگی تأکید دارد و نشان 

ه توجه به ابعاد مختلف وجودی بیماران، توسعة دهد ک می

های ارتباطی، مشارکت خانواده و احترام به فرهنگ و  مهارت

تواند به ارتقای کیفیت مراقبت و کاهش رنج بیماران  مذهب می

ها مستلزم آموزش  ها منجر شود. اجرای این توصیه و خانواده

سازی  گروه مراقبت، تدوین راهنماهای بومی و فراهم

های حمایتی در نظام سلامت است. هر چند مراقبت  یرساختز

شده است، نوآوری  معنوی در انتهای زندگی مفهومی شناخته

نفعان داخلی و  این مطالعه در این است که با مشارکت ذی

گیری از رویکرد ترکیبی کیفی، مروری و دلفی، برای  بهره

و بار راهنمایی بالینی متناسب با بافت فرهنگی  نخستین

 .اخلاقی بیماران ایرانی طراحی و اعتبارسنجی شده است
 

 
 

 
 

توان به محدودیت  های این پژوهش می از محدودیت

های مطالعه مبتنی بر روش مطالعه اشاره  پذیری یافته تعمیم

کنندگان  کرد که با گستردگی محیط پژوهش و تنوع شرکت

 .تری حاصل شود عمیقها تلاش شد تا درک  در مصاحبه

 

 
 

 

شود که  های این مطالعه، پیشنهاد می با توجه به یافته

ماندة مراقبت معنوی  های آتی با تمرکز بر ابعاد مغفول پژوهش

در پایان زندگی طراحی و اجرا شود. از جمله موضوعات قابل 

مؤثر های  توان به بررسی و توسعة روش توجه در این حوزه می

های جسمی و روانی در مراقبت پایان زندگی،  در تسکین نشانه

شناسایی و تحلیل ترجیحات بیماران در زمینة انتخاب 

های فرهنگی و  های کنترل درد با در نظر گرفتن تفاوت روش

فردی و همچنین بررسی عوامل مؤثر بر ترجیح مکان مرگ در 

این موضوعات  بیماران در حال احتضار اشاره کرد. پرداختن به

های آگاهانه  گیری تواند به بهبود کیفیت مراقبت و تصمیم می

 .در فرایند پایان زندگی کمک شایانی کند
 

 
 

 
 

کنندگان در مطالعه تشکر و قدردانی  از تمامی مشارکت

  .شود می
 

 

 

 های پژوهشمحدودیت

 پیشنهادهای پژوهش

 قدردانی

 ملاحظات اخلاقی
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 بنا بر اظهار مؤلفان مقاله، این مطالعه با اخذ  مجوز  از دانشگاه

های پژوهش  علوم پزشکی شهید بهشتی و معرفی به محیط

پزشکی  های زیست اجرا شده است و کمیتة اخلاق در پژوهش

دانشگاه این پژوهش را با کد اخلاق 

IR.SBMU.PHNM.1395.576 کرده است. تأیید 
 

 

 

بنا بر اظهار مؤلفان مقاله، این پژوهش حامی مالی نداشته و با 

 .نگاشته شده است مؤلفانهزینة شخصی 
 

 
 

 

گونه تضاد منافعی دربارة این پژوهش گزارش  مؤلفان مقاله هیچ

  .اند نکرده
 

 
 

ها و تأیید  تحلیل و تفسیر دادهآوری و  طراحی مطالعه، جمع

آوری و تحلیل  نسخة نهایی: مؤلف اول؛ و طراحی مطالعه، جمع

نویس مقاله، ویرایش و بازبینی  ها، نگارش پیش و تفسیر داده

انتقادی مقاله از نظر محتوای علمی و تأیید نسخة نهایی: مؤلف 

 .دوم
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