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رابطهÏ ب�ن ا�مـان و سلامـتى، پا�هÏ تجـربى رو�به�رشـدى دارد. همـبسـتگى�هاى مـثـبت، ب�ن عـوامل د�نى
Caine & Kaufman, 1999; George, Larson, Koenig, &) و�سـلامـتى جـسـمـانـى �افت شـده است
McCullough, 2000; King, 2000; Koeing, 1999; Larson & Larson, 1994; Larson, Swyers,

,McCullough, 1998; Levin & Vanderpool, 1991 &). اگرچه بررسى جنبه�هاى خاصِ د�ندارى،

Bergin, 1991;  Payne, Bergin, Bielema, & Jen-) افـته�هاى مـثبتِ نسـبتـاً سازگـارى به دست داده�
Hill & But-) اماّ ماه�تّ دق�قِ ارتباط ب�ن عوامل د�نى و پ�امدهاى سلامتى، مبهم است ،(kins, 1991

ter,  1995). به هر حال، ا�ن مطلب روشـن است كه بالا بودن م�ـزان پا�ه د�ندارى در جمعـ�ت، نشان

مى�دهد بخش عمدهÏ ب�مارانى كه براى مراقبت بهداشت طبى �ا روانى حاضر مى�شوند، باورها و اعمال
د�نى مـهـمىّ خـواهند داشت (Rowan, 1996). با توجـه به ا�نكـه حـدود نود�و�پنج�درصـد مـردم ا�الات
مـتحـده ابراز ا�مان به خـدا مى�نما�ند (Miller, 1999)، تأمـ�ن�كنندگـان مراقـبتِ سلامـتى با�د نسـبت به
دغدغه�هاى د�نى و معنوى حساّس باشند. به باور ما آن�ها همچن�ن با�د به ش�وه�ها�ى آگاه باشند كه خود

آن�ها �ا د�گران مى�توانند به لحاظ معنوى مداخله كرده و براى ا�جاد بهبودى و تمام�تّ كمك كنند.

XÒ}�U9 Ë v²�öÝ

ما در ا�ن نوشته ا�ن رو�كرد را اتخّاذ مى�كن�م كه وضع�ت سـلامتى �ا سالم بودن صرفاً نبودِ ب�مارى
�ا مرض ن�ـست. اگرچه وجـودِ روندِ ب�مـارى جسمـانى در فقدان سـلامتى به�طور چشـمگ�ر سـه�م
است، مطمئناً ممكن است فـردى عارى از ب�مارى باشـد، با وجود ا�ن، احساس سـلامتى نكند.
براى سلامـتى، �ك ك�ـف�ت ذهنـى وجود دارد كه احـتمـالاً در واژه�هاى «تمام�تّ» �ا «سـالم بودن»١
.(Diener, 2000; Myers, 2000a, 2000b :همچن�ن نگاه كن�د به) .به�طور كافى�تر گنجانده شده است
مـا�لى٢ (1999) براى پرداختن بـه ا�ن رو�كرد كلى�گــرا�انه�تر و ذهنى�تر به ســلامـتى و بهــبـودى،
مفهوم بهز�ستى٣ را بكار مى�برد. او تأك�د مى�كند كه چگونگى كنار آمدن ما با فشارِ روانى،٤ براى
پ�ــدا�ش و تداوم بـهـز�ســتى، اســاسى اسـت. به ب�ــان او، ا�ن مطلب، نـقطهÏ تمركــز آن حـوزه از
روانشناسىِ سـلامت است كـه با ارتقـاء رفتـارهاى سـلامتى و جلوگـ�ـرى از ب�ـمارى�هاى مـزمن از
طر�ق تغ��رات رفتارى و ش�وهÏ زندگى سروكار دارد. به معناى دق�ق كلمه، ما با بهز�ستى به عنوان
اصطلاحى برخـورد مى�كن�م كه به�طور اجـمالى مـفهـوم�سازى شـده است و آن جنبه�ها�ـى از فرد را
دربر�مى�گ�رد كه بر روى رفتار و ش�وهÏ زندگى�ـ�شخص�ت، باورهاى معنوى، فرهنگ، بافت اجتماعى
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و شناخت�ها، همچن�ن توانا�ى�ها و محدود�ت�هاى بدنى، اثر مى�گذارد. بد�ن�سان، روانشناسىِ
تمام�تّ از جـداسازى �ا پرداختن مستقـل به �ك جنبه از فرد از جنبه�هاى د�گر، جلوگـ�رى مى�كند.
Salovey, Rothman, Detweiler & Steward, 2000; Taylor, Kene- :همـچن�ن نـگاه كن�ـد به)
my, Reed, Bower & Gruenwold, 2000). مـا ا�ن رو�كـرد را اتخّـاذ مى�كن�م كـه گــسـتـره�هاى

جسـمى، مـعنوى و روانشناختىِ فـرد، مرتبط به هـم و داراى تأث�ر مـتقـابل�اند، بنابرا�ن، پرداخت
جامع به كل �ك شخص، با�د واقs �ا حساس به هر �ك از ا�ن گستره�هاى متعامل باشد.

م�لر و تورسن٥ (1999) ب�ان مى�كنند كـه «تصورّ درست�تر از سلامـتى ا�ن است كه آن را �ك
سازهÏ نهـفـتـه مـثل شـخـصـ�تّ، خـو �ا شـادكـامى تصـورّ كن�م؛ �ك سـازهÏ چند�بعُـدى پ�ـچـ�ـده كـه
ز�رسـاخـتِ مـجـمــوعـهÏ وسـ�ــعى از پد�ده�هـاى قـابل مــشـاهده مى�بـاشـد» (p. 4). سـلامــتى در
مفهوم�سازىِ پ�شنهادى م�لر و تورسن، شامل سه دامنهÏ گسترده مى�شود، رنج، توانا�ى كاركردى
و آرامش �ا انسجـام درونىِ ذهنى در زندگى. ا�ن دامنه�ها، علاوه بر جنبه�هاى جسـمى، جنبه�هاى

شناختى، ه�جانى و معنوى شخص را در�بر�مى�گ�رند.
اگـرچه تعـر�s دقـ�ق سـازه�هاى سـلامـتى و تمامـ�ّـت قابـل بحث است، امّـا واضح است كـه
سلامتى چ�زى به مراتب ب�شتـر از نبود ب�مارى است. همانطور كه م�لر و تورسن (1999) گفته�اند
Ïاگـر سلامـتى، چ�ـزى ب�شـتر از نبـود ب�ـمارى و گـسـترده�تر از بعُـد منفـرد رنج است، پس وظ�فـه»

.(p. 5) «درمانگر فراتر از تشخ�ص و از ب�ن بردن �ك حالت مشخص ب�مارى است

XÒ|uMF�

تعار�s متعددى از واژه�هاى «د�ن» و «معنو�ت» شده است. ر�چاردز و برگ�ن٦ (2000) د�ن را به
عنوان «ز�رمجـموعهÏ امر مـعنوى» تعر�s مى�كنند.(p. 5). در رو�كرد آنان به فهم د�ن و مـعنو�ت، امر
معنوى اشاره به تجارب، باورها و پد�ده�ها�ى دارد كه به جنبه�هاى متعالى و وجودى زندگى مربوط

مى�شود. امر د�نى به نظر ر�چاردز و برگ�ن با باورها، اعمال و احساسات الهى مرتبط است.
اـردز و برگ�ن، د�ن را «�ك فرا�ند، به جـستجـو�ى براى معنا با پارگامنِت٧ (1997) برخلاف ر�چ
sو معنو�ت را به، جـستـجوى امور قـدسى تعر� ،(p.32) «ش�ـوه�ها�ى كه به امور قـدسى مرتبط است
رـد اصلى د�ن است. د�ن در ا�ن رو�كرد اصطلاح وس�ع�ترى است كه مى�كند. بنابرا�ن، معنو�ت كارك

معنو�ت در ذ�ل آن گنجانده مى�شود. ما ا�ن تعر�s آخرى از د�ن را براى استفاده انتخاب كرده�ا�م.
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اكثـر�ت قاطع مردم آمر�ـكاى شمالى به خدا، �ك مـوجود متـعالى �ا �ك نظام ماوراءطبـ�عى،
اـفوق طب�عى ا�مان دارند. بس�ارى از ا�ن مردم ح�ات پس از مرگ، فرشتگان، �ا سا�ر موجودات م
باورهاى مــعنوى خـود را بـراى �افتن منبع قــدرت و هدا�ت در زندگى مــهم مى�دانند. گــروه�هاى
دوازده�مرحله�اى،٨ تنها �ك نمونه از ا�مان فـراگ�ر و اتكاء به نوعى ن�روى برتر مـاوراى طب�عى براى
قـدرت و هدا�ت، هسـتند. اگـرچـه «سـالم بودن مـعنوى٩» خـودش مـوضـوعى مـورد بحث است
(Ingersolt; 1998)، با وجـود ا�ن، روشن است كـه مـعنو�ت منبع مـهـمى براى مـعنادارى است و

.(Clark, 1998) مهمى براى سالم بودن ذهنىِ همه�جانبه و ك�ف�ت زندگى باشد Ïمى�تواند مؤلفّه
اگرچه معنو�ت و د�ن به ش�وه�هاى مختلs از همد�گر متما�ز شده�اند، اما سازمان�هاى د�نى
بـود زندگى معنوى مردم هستند، قطع�نظـر از ا�ن�كه «د�ن» و «معنو�ت» چگونه منبع مهمى براى به
تعر�s شوند. سـازمان�هاى د�نى مثل كل�ساها، كن�سـه�ها، معابد، و مساجد مى�توانـند ساختار و
زم�نـه�اى را فراهم كنند ـ�و البـته هم فـراهم مى�كنند�ـ كه در آن افـراد بتوانند در �ك فـضاى جـمعى،
تجارب مـعنوى داشـته باشند. سـازمان�هاى د�نى همـچن�ن مى�توانند زمـ�نه�اى را فراهم كننـد كه در
آن، تجارب مشـترك براى جستـجوى امر قدسى، �ادگـ�رى ش�وه�هاى وارد شدن بـه تجارب معنوى
(مثل روزه �ا دعا)، انتقال معنا به ماوراء خـود، پروردن �ا حفظ كردن ارتباط با خدا، وجود داشته
باشد. همـچن�ن با�د اذعان شـود كه بعضى از مـردم در �ك سازمـان د�نى �ا در تجربهÏ معنوى فردى
خـودشـان، تجـارب مـعنوى ناسـالم �ا منفى دارنـد. بنابرا�ن، شـا�د ضـرورى باشـد كـه تجـربه�هاى

معنوى شخصى را از تجارب، باورها و تعال�م د�نى وس�ع�تر متما�ز كرد.
تعـامل ب�ن د�ن و معنو�ت، همـچن�ن ماهـ�تّ ذهنى تجربه�هاى فـردى، مطمئناً حـاكى از ا�ن
است كه قبل از استـفاده از مداخلهÏ معنوى �ا د�نى؛ داشتن فهم روشن از باورهاى معنوى و د�نى
�كا�ك درمـانجـو�ان اهمـ�تّ دارد. اهمـ�تِّ آگـاهى داشتن از د�دگـاه و جـهـان�ب�نىِ درمـانجـو، در
نظر�ه�هاى ذهن�گـرا�ـى روان تحل�ل�گـرى مـعـاصـر (مـثل، Stolorow & Atwood, 1979) مورد
توجه بوده اسـت و آن�ها بر تشخ�ص مـجمـوعه�هاى متـفاوت واقـع�ات تجـربه شده كـه درمانگر و
درمانجو به آن�ها معـتقدند، تأك�د كرده�اند. باورها، اعمـال و تجارب د�نى �ا معنوى با�د از درون
دن�ـاى درمـانجـو شناسـا�ى شـوند به همـان شـ�ـوه كـه مـا شناسـا�ى مـوانع شناخـتى براى درمـان،
نـد در ارتقاء و تداوم سلامتى اثر بگذارند، متغ�ـرهاى شخص�ت �ا موضوعات د�گرى كه مى�توان

را دنبال مى�كن�م.
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اگرچه فرهنگ به خودىِ خود، پ�ش�ب�نى�كنندهÏ ا�مان و لوازم آن براى بهبودى و تمام�تّ ن�ست، اما
مطمئناً زم�نهÏ وس�ـعى را براى فهمـ�دن ا�مان د�نى و باورهاى مـعنوى فراهم مى�كند. از آنجـا�ى كه
مـتخـصصـان مراقـبت سلامـتى به دنبال تسـه�ل درمـان و تمامـ�تّ، در زندگىِ ب�مـارانشان هسـتند،
آگاهى داشتن از جـهان�ب�نى و ارزش�ها در درون گـروه�هاى فرهنگى و در سرتـاسر باورهاى د�نى،
مـف�ـد است. مـا در ا�ن بخش به�طور خـاص، از مـوضوعـات د�نى و مـعنوى در مـ�ان آمـر�كا��ـان
آس�ا�ى�تبار و لوازم آن�ها براى شفا دادن، بحث مى�كن�م. خواننده براى اطلاع �افتن دربارهÏ سنتّ�هاى
د�نى متنوع و رو�كردهاى فرهنگى به ا�مـان، به ر�چاردز و برگ�ن(2000؛ همچن�ن نگاه كن�د به:
Fukuyama & Sevig, 1999) ارجـاع داده مى�شـود. اگــرچه آگـاهى داشتن از الگوهاى فــرهنگى

اـر با�د از منظر باورها، ارزش�ها و سنتّ�هاى منحصر به فرد خودش گسترده، مهم است، فرد ب�م
ن�ز نگر�سته شود.
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صحبت كردن دربارهÏ �ك د�دگاه فرهنـگى و اعتقادى آمر�كا�ى آسـ�ا�ى، چ�زى مثلِ اسم بى�مـسماّ
است. آمـر�كا��ـان آسـ�ا�ى�تـبار گـروه مـتنوعى هسـتند كـه مـردمانى را دربر�مـى�گ�ـرند كـه در اصل
چ�نى، ژاپنـى، كـره�اى، فـ�ل�ـپـ�نى، هنـدى آسـ�ـا�ى، آسـ�ـا�ى جنوب شـرقـى و از سـاكنان جـزا�ر
اقـ�انوس آرام هسـتند. ب�ش از پنجـاه گروه كـه به ب�ش از سى زبان مـختلـs تكلمّ مى�كنند، در ا�ن
sما علاوه بر توص� .(Sye, Nakamura, Chang & Yee-Bradbury, 1994) طبقه�بندى گنجانده شده�اند
(Tan & Dong, 2000 :نگاه كن�ـد به) د�دگـاه�هاى اعتـقادى  آمـر�كا�ى�هاى آس�ـا�ى�تبـار مسـ�حى
دربارهÏ نظام�هاى اعتقادى سنتّى (مثل آ��ن دائو، آ��ن بودا�ى و فلسفهÏ كنفوس�وسى) بحث مى�كن�م.

ّتتتتىىىى ففففررررههههننننگگگگ،،،،    ااااررررززززشششش����ههههاااا    وووو    ببببااااووووررررههههااااىىىى    سسسسننننّّّ
گـروه�هاى نژادى آس�ـا�ى سنتّى غالبـاً به وجود عـالمِ ارواح، ا�مـان و به خدا�ان چندگـانه كه بر دن�ـا
حكمرانى مى�كنند، اقرار دارند (Hopfe, 1983). اجداد فوت شده، اغلب حلقه�هاى رابط با عالم
اـه �ا مذبح در خانه، كه در آن اجداد ارواح تلقىّ مى�شوند و �ارى آن�ها ممكن است با داشتن عبادتگ
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به �اد آورده مى�شـوند و احـتـمالاً قـربانى�ها�ى به آن�هـا تقد�م مـى�شوند جلـب شود. علت ب�ـمـارى
ممكن است بى�توجهى �ا گناه نسبت به اجداد �ا ارواح خب�ثه�اى كه با�د خشنود شوند، تلقىّ شود.

اصول كنفوس�ـوسى تأث�ر گسترده�اى در سراسـر آس�ا داشته است. اصول كنفـوس�وسى كه �ك
نظام اخـلاقى مـتـمــركـز بر نظم اجـتـمـاعى مناسب �ـا همـاهنگ است (Hope, 1983)، بر الگوهاى
ارتباطى درون خـانواده و همچن�ن ارتباط ب�ن ب�ـمار و متخـصص سلامتى، تأث�رگـذار است. ارتباط
غالباً از طر�ق پدر �ا مسن�تر�ن مرد خانواده انجام مى�گ�رد و با متخصص�ن سلامتى، با عزت و احترام
رفتار مى�شود. خانواده�هاى سنتّى آمر�كا�ى آس�ا�ى ممكن است اكراه داشته باشند كه در مرجع�ّت �ا
داورى متـخصصـ�ن مراقبت سـلامتى مناقـشه كنند و اكراه داشـته باشند كه بـه صراحت خواسـته�ها �ا

سل�قه�هاى درمانى خود را از تأم�ن�كنندگان مراقبت سلامتى خودشان مستق�ماً مطالبه كنند.
د�دگاه�هاى بودا�ى دربارهÏ سرنوشت و رنج ممكن است در واكنش آس�ا�ى�هاى سنتّى به ب�مارى
و رنج شخصى اثر بگذارد. پـذ�رش منفعلانهÏ ناراحتى �ا درد ممكن است ا�ن نگرش را نشـان دهد كه
رنج چ�ـزى است كه با�د با آرامش تحـملّ كرد، بعـضى از مكاتب بودا�ى به صـراحت ب�ان مى�كننـد كه
كل وجـــود، رنج اسـت و زندگى پر از درد مـى�باشـــد (Wenhao, Saloman & Chay, 1993). در

نت�جه، ب�ماران آس�ا�ى سنتّى ممكن است با ترد�د، رها�ى از درد �ا د�گر ناراحتى�ها را دنبال كنند.
بس�ارى از آمـر�كا�ى�هاى آس�ا�ى�تبـار از اصول «فنِگ�شوىِ»١٠ پ�روى مى�كنند و آن �ك نظام
اـدى چ�نى است كه بر ترت�ب�دهى متناسب ساخـتمان�ها، اتاق�ها، اسباب خـانه و د�گر چ�زها اعتق
متـمركـز است. بر طبق آ��ن فنگ�شـوىِ، مكان��ابىِ مناسب، هماهنـگى و تعادل ا�جـاد كرده و در
اـنسى و سلامتى مى�آورد. فردى كه ناخوشى را تجربه مى�كند نت�جه براى فرد عمل�كننده، خوش�ش
مى�تواند درصددِ تغ��ر مكانِ اسباب خانه برآ�د تا جر�ان و تعادلِ مناسب انرژى در خانه، حاصل شود.

سسسسننننّّّّتتتت����ههههااااىىىى    دددد����ننننىىىى
اگـرچه اطلاعـات جــمـعـ�تّ�شناخـتى قـابـل اعـتـمـادى در دسـتـرس ن�ـسـت، امـا واضح است كـه
آمر�كا�ى�هـاى آس�ا�ى�تبـار انواع نظام�هاى اعتـقادى د�نى را مى�پذ�رند. در حـالى كه ب�ش از هفـتاد
درصد آمـر�كا�ى�هاى كره�اى تبار، مـس�حـ�ان پروتستـان هستند، ف�ل�ـپ�نى�ها به�شـدتّ كاتول�ك�اند
(Kim, 1996; Santa Rita, 1996). آمـر�كـا�ى�هاى چ�نى�تبــار ممكن است پ�ـرو آ�ـ�ن�هاى بودا،
پرستش ن�اكـان، �ا مس�ح�تّ باشند. آمـر�كا�ى�هاى ژاپنى�تبار از اد�ان ش�نتو، بودا�ى �ا مسـ�ح�تّ
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پ�ـروى مى�كنند و آمر�كا�ى�هـاى و�تنامى احتـمالاً پ�ـرو آ��ن بودا �ا مـس�ـح�تّ هسـتند. سا�ر مـردم
جنوب شرقى آس�ا احتمالاً از آ��ن�هاى هندو، بودا�ى �ا جاندارپندارى اش�اء، پ�روى مى�كنند.

اـن�ب�نى�اى اعتقاد دارند كه وجود امر ماوراءطب�عى از جمله بس�ارى از مس�ح�ان آس�ا�ى به جه
ا�مـان به موجـودات شـ�طانى و جهـاد مـعنوى را دربر�مى�گ�ـرد (Tan, 1991a, 1999). بسـ�ارى از
مسـ�حـ�ان آسـ�ا�ى مـخصـوصاً در سنتّ�هاى انجـ�لى١١ و كار�زما�ى،١٢ در كنار آمدن بـا مشكلات
روزانه به دعاى شـفاعت�خواهانه و قـدرت روح�القدس تك�ه مى�كنند. آن�ها هـمچن�ن ممكن است

مشكلات �ا ب�مارى�ها را كار ن�روهاى ش�طانى �ا جهاد معنوى تلقىّ كنند.

tKš«b� tÐ X³�½ U¼œdJ|Ë—

مـا در ا�ن بخش مداخـلات معنوى را كـه متـخصـص�ن مـراقبت سـلامتى در همـهÏ سطوح مى�توانند
آن�ها را به كـار گ�ـرند، توص�s مى�كـن�م. ما همـچن�ن دربارهÏ نقش كل�ـسا در مـراقبت كل�گـرا�انه
بحث مى�كن�م. بسـ�ارى از اقـدامات مـثل دعا و مراقـبه مى�توانـند توسط اشخـاصى اجرا شـوند كه
انواع باورهاى معنـوى و د�نى را مى�پذ�رند. ما همچنـ�ن اطلاعاتى را دربارهÏ مداخـلات معنوى از

د�دگاه و تجربهÏ خودمان در چهارچوب سنتّ مس�حى ارائه مى�كن�م.
در ارز�ابى (Hill & Hood, 1999؛ همچن�ن نگاه كن�د به: Chirban, chapter 11) و مداخله
مـعنوى ضـرورى است كه مـتـخـصصـ�ن مـراقـبت سـلامتى، ب�ـمـار را در چهـارچوبِ نظام�باورىِ
خودش، مورد توجه قرار دهند. ب�ماران با�د تشو�ق شوند تا از منابع معنوى�اى استفاده كنند كه با
ارزش�ها و سنتّ�ها�شـان سازگار باشـد، مثل دعـا و مراقبـه، و از رهبران مـعنوى مثل روحـان�ان،
خاخـام�ها و كشـ�ش�ها طلب �ارى كنند. مـتخصـص�ن مـراقبت سـلامتى كـه باورهاى د�نى آن�ها با
باورهاى ب�ـمارانشـان مـتفـاوت است مى�توانند ب�ـماران خـود را تشـو�ق كنند تا منابع مـعنوى را در

جامعه د�نى خودشان جستجو كنند.
مـجـمــوعـهÏ عظ�ـمـى از آثار مـ�ـان رشـتــه�اى، شكل گـرفـتــه�اند تا جـهت�گـ�ــرى مـعنوى در
Becvar, 1997; Canda & Furman, ،روان�درمانى�و روانشناسى گـسترش پ�دا كند (به عنـوان مثال
1999; Cornett, 1998; Fukuyama & Sevig, 1999; Genia, 1995; Hood, Spilka, Hunsber-

ger, & & gorsuch, 1996; Kelly, 1995; Lovinger, 1990; Miller, 1999; Richards & Ber-

gin, 1997, 2000; Wesr, 2000; Walsh, 1999; Steere, 1997; Shafranske, 1996) و ا�ـن
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مـجمـوعه عظ�ـم مى�تواند به عنوان پا�هÏ جـستـجوى اقـدامـات معنوى در رشـتـه�هاى د�گر باشند. به
عنوان مـثـال، ر�چـاردز و برگـ�ن (1997) جـدول مـفـ�ـدى تهـ�ـه كـرده�اند كـه تعـار�s و مـثـال�هاى
Harris, Thoresen, McCullough, &) در آن خـلاصه شده است sمداخلات د�نـى و معنوى مختل

.(Thoresen, Harris, & Oman, chapter 2 :همچن�ن نگاه كن�د به ،Larson, 1999

ÈuMF�  öš«b� Êœd� «dł« È«dÐ v|U¼œuLM¼—

مداخـلات معنوى را همـ�شـه با�د با حسـاس�تّ بال�نى، خِـردَ اخلاقى و تعـادلِ دق�ق اجـرا كرد تا از
Ïتأم�ن�كننده .(Tan, 1996b :نگاه كن�د به) نـابع معنوى اجتناب شود افراط و تفر�ط در استفاده از م
مـراقبت سـلامـتى با�د بص�ـرت به خـرج دهد در ارز�ابى ا�ن�كـه آ�ا درمانجـو براى اسـتفـاده از منابع
معنوى آمادگى دارد �ا نه، مـخصوصاً اگر درمانجو فـرد مذهبى نباشد �ا در حال كشـمكش با اعتقاد
خود باشد. چنانچه تأم�ن�كنندهÏ مراقبت سلامتى با ب�مار در �ك موضوع اعتقادى �ا باور د�نى فرق
داشته باشد، با�د مواظب باشد كه نگرش محتـرمانه به درمانجو را حفظ كند و از تحم�ل عق�دهÏ خود
به وى خـوددارى نما�د. تأمـ�ـن�كنندگـان مـراقـبت سـلامـتى همـچن�ن بـا�د قـابل�ت خـودشـان را در
مداخـلات معنوى ارز�ابى كنند (Tan & Gregg, 1997; Tan, 1993, 1996b؛ همچن�ن نگاه كن�د
به: Chirban, chapter11 ). تأم�ن�كنندگـانى كه در استفـاده از مداخلات معنوى راحت ن�ـستند �ا
آن�ها�ى كه بـراى استفـاده ماهرانه، به طور كـافى آموزش ند�ده�اند با�د ب�ـمارانِ مـتعهّـد به د�ن را به
منابع مناسب در درون نظام�هاى باور د�نى خودشـان �ا به تأم�ن�كنندهÏ د�گرى كه بطور مناسب�ترى

آموزش د�ده �ا تجربه كسب كرده است، ارجاع دهند.
تان (1994) از تعـدادى خطر بالقوه بحث مـى�كند كه در اسـتفـاده از روان�درمانى د�نى وجـود
دارد و به كاربرد مداخلهÏ معنوى در مـراقبت سـلامتى هم مربوط مـى�شود (همچن�ن نگـاه كن�د به:

Moon, 1997). خطرات عمده�اى كه در گفتار «تان» ذكر شده به قرار ذ�ل است:

١. تحم�ل باورها �ا ارزش�هاى د�نىِ درمانگر به درمانجو، در نت�ـجه، كاستن از اخت�ار درمانجو
براى انتخاب�گرى.

٢. موفق نشدن در ا�ن�كه اطلاعات كافى راجع به درمان در اخت�ار درمانجو گذاشته شود.
٣. نقض تعـهـد درمـانى با تمركـز عمـده �ا انحـصـارى بر روى اهداف د�نى به جـاى تمركـز بر

اهداف درمانى.
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٤. قابل�ت نداشتن در زم�نهÏ كشs اخـلاقى ارزش�هاى درمانجو �ا در اجرا كـردن درمان د�نى
به�طور مناسب.

٥. مجادله كردن دربارهÏ مسائل عق�دتى بجاى روشن كردن آن�ها.
٦. غلط استـفاده كردن �ا سوءاستـفاده كردن از منابع معـنوى مثل دعا، در نت�ـجه، دور شدن

از برخورد با مسائل دردآور.
٧. مبهم ساختن مرزها �ا ضوابط مهمىّ كه براى حفظ رابطهÏ درمانى ضرورى است.

٨. خود را مرَجع كل�ـسا�ى پنداشتن و انجام دادن اعمال كل�ـسا�ى به�طور نامناسب، در حالى
كه ارجاع به رهبران كل�سا�ى ممكن است موجهّ باشد.

٩. تنها به كار بردن مداخلات د�نى براى مشكلاتى كه ممكن است به دارو �ا سا�ر درمان�هاى
طبىّ و/�ا روانشناختى ن�ز، ن�از دارند.

استـفادهÏ مناسب از مـداخلات معنوى علـى�رغم خطرات بالقوهّ�اش، همـچن�ن مى�تواند منبع
منحـصـر به فـردى براى ب�ـمـاران فـراهم كند. ورث�نگتـون١٣ (1986) تعـدادى از دغـدغـه�ها�ى كـه
مـس�ـحـ�ـان انج�لى دارند و ممـكن است به ب�ـماران د�گر هم كـه باورهاى د�نى قـوى دارند مـربوط
اـ�ى كرده است. وى �ادآور مى�شود كـه ب�ماران ممكن است ترس از ا�ن داشـته باشند شود، شناس
كــه درمـانگرهـاى سكولار به عـلا�ـق د�نى بى�توجـّـهى كنند، رو�ـداد�هاى مـربوط بـه باور د�نى را
تـى قلمداد كنند، در درك ا�ده�ها �ا اصطلاحـات د�نى موفقّ رو�دادهاى مرضى �ا صـرفاً روانشناخ
اـن كنند كه ب�ماران مذهبى در ارزش�ها �ا هـنجارهاى فرهنگى غ�ر�د�نى سـه�م هستند، نباشند، گم
به رفتـارِ�درمانى�اى ترغ�ب كنند كـه با اصول اخلاقـى آن�ها متعارض اسـت و وحى و انكشاف الهى

را به عنوان منبع مهم براى حق�قت، نفى كنند.
حتى بعـد از ا�ن�كه تصـم�م گرفـته شـد كه مداخـلات معنوىِ صـر�ح، مناسب هستند و ب�ـمار
اـده از منابع معنوى آماده است، ا�ن نوع مـداخله فقط با�د بعد از كسب رضـا�تِ آگاهانه براى استف
Tan, 1994; Richards & Bergin, :؛ همــچن�ن نـگاه كن�ــد بهTan, 1996b) از مــر�ض اجـرا شــود
1997). مـداخلات مـعنوى�اى كه به كـار برده مى�شوند با�د بـه ب�مـار و مشكلاتش مـربوط باشند.

عـلاوه بر ا�ن، به جـاى ا�ن�كـه از دعاها و تـعل�مـات مـأثور �ا تكرارى اسـتـفـاده شود، مـداخـلات
معنوى با�د با ن�ازها و مسائل خاص ب�مار مناسبت داشته باشند.
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مداخلات در سطح فردى: براى فرد عمل�كننده

ا�ن بخش بر رو�كـردهاى خـاصىّ نسـبت به مـداخله مـعنوى مـتـمـركـز است كـه تأمـ�ن�كننده
مراقـبت سلامـتى مى�تواند براى ب�ـماران خود اجـرا كند �ا ب�ـماران خود را تشـو�ق كند تا خـودشان
آن�ها را اجـرا كنـند. هرچند  اشـخــاصِ داراى باورهاى د�نى و مـعنـوى مـخـتلs مى�تـوانند از ا�ن
مداخلات اسـتفاده كنند، نمونه�ها�ى را در اختـ�ار مى�گذار�م كه برخاسـته از تجربهÏ خود ما و د�دگاه

د�نى مس�حى ما است.

دعا

دعا منبـعى براى مردم ا�الات مـتحده است كـه به طور گستـرده مورد استـفاده قرار مى�گـ�رد.
نظرسنجى سـال ١٩٩٣ مؤسسـه «گالوپ» به نقل از مـك كالو١٤ و لارسون١٥ (1999) معلوم كرد
كه نود �درصـد مردم آمـر�كاى شمـالى حداقل هر از گـاهى دعا مى�كنند. جـستجـوكنندهÏ سلامتى و
تمام�تّ، دوستان �ا اعضاى خانواده، اعضا و رهبران كل�ـسا �ا گروه مذهبى و متخصص�ن مراقبت
سـلامـتى، مى�توانند از دعـاهاى خـاصى براى بهـبـودى استـفـاده كنند. دعـا فـراتر از حـاجت�هاى
خـاص براى شـفـاى جـسـمـانـى، مى�تواند براى فـردى كـه دعـا مى�كند، امــ�ـد، امن�تّ، آرامش،
Pargament,) افسـردگى، كاهش تنش و بـهز�سـتى ذهنى ب�شـتر، فـراهم كند sمـعنادارى، تخفـ�

.(1990; McCullough, 1995; Hood et al., 1996

متـخصص�ن مـراقبت سلامتى مى�توانند ب�ـمارانى را كه باورهاى مـعنوى �ا د�نى دارند تشو�ق
كنند تا دربارهÏ نگرانى�ها�شـان دعـا كنند. ممكن است دعـا براى حـوائج خـاصِّ مربوط به بـهبـود و
شفاى ب�ـمارى باشد، اماّ، دعا همـچن�ن مى�تواند منبع تسه�ل مقـابله با ب�مارى �ا استـ�صال روانى
باشد (نگاه كن�د به: Tan, 1996a). ب�مارانى كـه دعا مى�كنند مى�توانند مقـدار ب�شترى مـقبول�تّ،
آرامش، راحتى، قـدرت، شناخت مش�تّ الهى �ا تقـرب به خداوند كسب كنند. ابعـاد عد�دهÏ دعا
شامل ا�ن موارد مى�شود، البـته محدود به ا�ن موارد ن�ست، اعتـراف، پرستش �ا ستا�ش، شكر،
خواستن بـراى خود و وساطت كـردن براى د�گران (Tan, 1996a). دعـا همچن�ن مى�تواند شـامل
ساكت بودن در جاى خلوت و صرفاً انتظار كش�دن و گوش دادن شود. ب�ماران را مى�توان تشو�ق
كرد كـه از دعا به طورى كه براى آن�ها تنـاسب بهترى دارد، اسـتفاده نموده تا به كـمك آن، قدرت،

جرأت، ام�د و آرامش پ�دا كنند.
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متـخصص�ن مـراقبت سلامتى عـلاوه بر تشو�ق ب�مـاران به ا�ن�كه خودشان دعـا كنند �ا تشو�ق
هـ براى فرد مورد علاقه دعا كنند، مى�توانند خودشان به همـراه ب�مارانشان اعضاى خانواده به ا�ن�ك
�ا براى ب�مارانشان دعا كنند. براى ب�مارانى كـه داراى باورهاى د�نى هستند، دعا كردنِ مسئول تأم�ن
سلامتى آنان(متخصص�ن)، براى آنان �ا به همراه آنان، مى�تواند تأث�ر مثبتى در رابطهÏ تأم�ن�كننده و
ب�مـار داشتـه باشد. ب�مـاران ممكن است احسـاس كنند كه پ�ـوند قوى�ترى با متـخصـص�ن دارند،
احساس موردِ علاقه بودن كرده و احساس ب�ـشترى نسبت به ا�ن�كه درك مى�شوند، داشته باشند.
پ�ونـد قوى�تر ب�ن تأمـ�ن�كننده و ب�مـار مى�تواند اعتـماد و تما�ل ب�ـمار به تبـع�تّ كردن از برنـامه�هاى
درمانى را راحـت�تر كند. تأم�ن�كنندگـانى كه پ�ـشنهاد مى�كنند تـا به همراه ب�ـماران �ا براى ب�ـماران
اـن را ارز�ابى كنند، ز�را ممكن است بعضى از دعا كنند با�د با دقت چگونگى ب�ـانِ پ�شنهاد خودش

ب�ماران �ا خانواده�ها چن�ن پ�شنهادى را نشانهÏ محكوم�ت به شكست �ا عجزِ تأم�ن�كننده بدانند.
مطالعات تجربى دربارهÏ اثرات دعاى شـفاعت�گـرانه بر پ�امدهاى سـلامتى، (به عنوان مـثال،
Byrd, 1988; Sicher, Targ, Moore, & Smith, 1998) نتا�ج مـبهمى به همراه داشـته است. ا�ن

.(Dossey, 1993) .مطالعات به خاطر تعدادى اشِكال روش شناختى، به شدتّ مورد انتقاد بوده است
اگرچه تحـق�ق در ا�ن زم�نه مـحدود�ت�هاى چشمگ�ـرى دارد، اماّ ا�ن فكر وسوسـه�انگ�ز را به
ذهن خطور مى�دهد كـه دعـاى شـفـاعت�گـرانه ممكن است از حـ�ث نتـ�ـجـه به تفـاوت�هاى مـثـبتِ
ملمـوس منجـر شـود. به هر حـال، اثـرات منفى كـه امكان دارد در دعـا باشـد، ن�ـاز به تحـقـ�ـقـات
ب�شترى دارد. (Dossey, 1997). بنابرا�ن، با�د دقت كرد در ا�ن�كـه براى چه كسى دعا مى�كن�م،

چگونه دعا مى�كن�م و براى چه دعا مى�كن�م.
بس�ارى از سنت�هاى د�نى به شكل�هاى مختلs به دعا كردن مى�پردازند. �ك ش�وه از دعاى
sتوص� (Tan, 1996a :1987؛ همچن�ن نگاه كن�د به) مس�حى به تفص�ل در كلام بلو١٦ Ïشفادهنده
اـحبه كردن، ٢.�انتخاب �ك برنامهÏ دعا�ى، شده است. ا�ن مدل دعا شامل پنج مرحله است: ١.�مص
٣.�دعا كـردن براى نتا�ج خاص، ٤.�ارز�ابى نتـا�ج و ٥.�جهت�دهى بعد از دعـا. بلو مى�گو�د ا�ن
مدل براى اسـتفـاده كسـانى كه در خـدمت شفـابخشى به ب�ـماران سـابقهÏ كمـتر دارند �ا بدون سـابقه
هسـتند، كـامـلاً مناسب است. كن١٧ و كافـمن١٨ (1999) ن�ـز، كـه در نوشـتـه�ها�شـان د�دگـاهى
مسـ�حى دارند پ�شنهـاد مى�كنند كه: هنگامى كه از دعـا و ا�مان براى شفـا دادن استفـاده مى�شود به
ا�ن ترت�ب عمل شود: ١.�اظهار كردن ا�مان شخصى، ٢.�سفارش كردن به بزرگترها كه ما را دعا
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نموده و به ما رس�دگى كنند، ٣.�اقرار به گناهان، ٤.�شفا دادن با تماس دست�ها١٩ و ٥.�استفاده از
پزشكى مدرن به عنوان �كى از راه�هاى شفابخشى خداوند.

بخشا�ش

هر�س٢٠ و د�گران (1999) بحث مـف�ـدى را دربارهÏ كـاربرد اقدامـات بخـشا�ش�گـرانه مطرح
مى�كنند. كـمك كـردن به درمـانجوها براى ا�ن�كـه �اد بگ�ـرند چگونه هم خـودشـان و هم د�گران را
عفـو كنند مى�تواند نقطه تمركز مـهمى در روان�درمانى باشـد. بخشا�ش مى�تواند همـراه با ارجاع به
Richards & Bergin, 1997; McCullough,) باورهاى د�نى �ا بدون  آن مـورد استفـاده واقع شود
Sandage, & Worthington, 1997) و احتمالاً �كى از پر�كاربردتر�ن ش�وه�هاى مداخلهÏ معنوى در

.(Richards & Bergin, 1997) روان�درمانى است
مـراجـعـ�نى كـه مـر�ض هسـتند �ا درد مى�كـشـند ممكن است به خـاطر رفـتـارهاى گـذشـتـه �ا
انتخاب�ها�ى كـه انجام داده�اند، احساس خشم نسبت به خـودشان داشته باشند، مخـصوصاً اگر آن
رفتـارها �ا انتخـاب�ها در پ�شـرفت، تداوم �ا وخامت شـرا�ط طبىّ، تأث�ـر گذاشتـه باشند. ب�ـماران
ممكن است به خاطـر اتفاقات گـذشته �ا تصـم�مـات طبى كه به تلقى آن�ها مـضرّ هستـند، نسبت به
د�گران عصبانى باشند. روابط خانوادگى ممكن است در كشمكش بر سر تغ��ر نقش�ها و سازگارى
با عـضـو مر�ض خـانواده، از هم بپـاشـد. كـمك كردن به ب�ـمـاران به ا�ن�كـه عـضو داشـتـه باشند،
مى�تواند سطح آس�ب، خشم و بى�حرمتى انجام شده نسبت به آن�ها را كاهش داده و حالتِ خلُقى و
ه�جانى آن�ها را بهبود بخشد (Harris et al., 1999). عفو كردنِ خود و د�گران مى�تواند على�رغم

مشكلات طبى موجود، بهز�ستى ذهنى را افزا�ش دهد.

دستان شفابخش

لمس �ك ابزار قـدرتمند براى انتقـالِ محـبتّ و ارتقاء بهـبودى است (براى اطلاع از مطالـعه�اى
عم�ق دربارهÏ كاربرد لمس در روان درمـانى، نگاه كن�د به Hunter & Struve, 1998). به پ�روى از
مثـال�هاى فراوان عـهد جـد�د دربارهÏ [حـضرت] عـ�سى[ع] كـه ب�مـاران را با اسـتفـاده از لمس شفـا
مى�داد (به عنوان مثـال، انج�ل متىّ باب٨: آ�ات ١٥ـ١٤)، لمس، ركُن مـهمى براى شفـابخشى در
مسـ�ح�تّ بوده است. شـفا دادن با دست�ها براى ب�ـمارانى كه با ا�ن رو�كرد راحـت هستند روشى
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است كـه تأمـ�ن�كنندگـان مـراقـبت سـلامـتى مـسـ�ـحى با ا�ـن روش مى�توانند خـدمت شـفـابخـشى
[حضرت] ع�سى[ع] را استـمرار بخشند. سنتّ�هاى د�نى د�گر هم ممكن است شكل�هاى خاصِ

دعاى شفابخش را داشته باشند كه عندالاقتضاء مى�توان از آن�ها استفاده كرد.
تأمـ�ن�كنندگان، مـثل سـا�ر انواع مداخله مـعنوى، ابتـدا با�د به دقتّ مناسب بودن و ظرفـ�تِّ
درمانى مـثبت ا�ن مـداخله را ارز�ابى كنند. بعـضى از ب�مـاران، مخصـوصاً كـسانى كـه در گذشـته
مورد سـوءاستـفادهÏ جـسمى �ا جنسى قـرار گرفـتـه�اند، ممكن است استـفاده از لمس را به شـدت رد
كنند. علاوه بر ا�ن، در مورد ب�مارانى كه مشكل اعتماد، سوءظن و اجتناب اجتماعى دارند، با�د

احت�اط كرد، همچن�ن در مورد كسانى كه لمس براى آن�ها از نظر جسمى دردآور است.
كن و كافمن (1999) پ�شنهاد مى�كنند موقع استفاده از مالش دست�ها در دعا براى شفا دادن، به
ا�ن صـورت عــمل شـود: ١.�ابتــدا اجـازه بگ�ـر�د، ٢.�نـگرش روشن كـسب كــرده و خـودتان را از
احساسات منفى رها كن�د، ٣.�با �ك همراه، دعا كن�د، ٤.�از درخواست�هاى دعا�ى ساده اما خاص
اسـتفـاده كن�د، ٥.�مـوقع دعا كـردن تجسمّ ذهنـى داشتـه باش�ـد و ٦.�مرتّبـاً شخـصى را كه برا�ش دعـا
مى�شود ز�ر نظر داشته باش�د تا بب�ن�د چه حالـى دارد. تأم�ن�كنندگان مراقبت سلامتى كه به طور كافى
آمادگى ندارند �ا د�نشان سنتِّ دعاىِ شفابخـشى ندارد مى�توانند ب�ماران خود را تشو�ق كنند تا به دنبال
رهبران معنوى�اى باشند كه مى�توانند به ا�ن ش�وه به آن�ها خدمت كنند. بس�ارى از كل�ساها، خدمات
درمانى خاص دارند كه در آن�ها از شفا دادن با دست�ها و دعاى شفاعت�گرانه استفاده مى�شود. براى
تأم�ن�كنندگان مـراقبت سلامتى، شناسا�ى كل�ـساهاى محلى كه چن�ن خدمـاتى در آن�ها انجام مى�شود

مف�د خواهد بود براى ا�ن�كه آن�ها مى�توانند به تناسب، ب�مارانِ علاقمند را بدانجاها ارجاع دهند.

مراقبه

مـراقبـه در بعـضى از سنت�هاى شـرقى، طر�قى را براى فـرارفتن از خـ�ـالات زندگى روزانه،
هش�ارتر شدن نسبت به تجارب بى�واسطهÏ خود و دست�ابى به حالت بى�تعلقّى بدون دخالت باورهاى
رـاهم مى�كند. مراقبه�كنندگان مى�توانند بدون پ�ش��افت�ها، قـضاوت�ها و فرض�ها، با شخصى، ف
احسـاس�ها�شان در لحظهÏ جارى ب�ـشتـر سازگار و همـاهنگ شوند. بعـضى از ب�مـاران با رشد دادن
ر�اضت مـراقـبـه در خـود، ممكن است آرامش بـ�ـشتـر، واكـنش ه�ـجـانى كـمـتـر نسـبت به عـلائم
ناراحت�كنندهÏ ب�ـمـارى و درك و قدردانى عـمـ�ق�تر نسـبت به لحظهÏ حـاضر را تجـربه كنند. به عنوان
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مثال: تمر�ن�هاى مراقبهÏ شرقى براى كمك به ب�مارانِ داراى درد مـزمنِ، استفاده مى�شده تا آن�ها از
.(Kabat-Zinn, 1993 :نگاه كن�د به) دردشان خلاص شده و توانا�ى�هاى كاركردى�شان افزا�ش �ابد
مـراقـبه از د�دگـاه مـسـ�ـحـ�تّ، طر�ق طلَبَ وصِـال خـداوند و وارد شدن بـه محـضـر اوست
(Faster, 1978). افـراد از طر�ق مـراقـبـه، مى�تـوانند جـهت��ابى خـاصّ، كلمـه�اى تسـلىّ�بخش �ا
آرامش ب�ـشتـر بواسطهÏ سـپرى كـردن وقت با خداونـد، در�افت كنند. مراقـبـه مى�تواند حسّ ب�مـار
دربارهÏ محافظت شدن از طرف خداوند را افزا�ش دهد، آشفتگى ه�جانى او را كاهش دهد و منابع

عاطفى را براى مقابله با درد �ا ب�مارى تقو�ت كند.
مراقـبه در بعـضى از ر�اضت�هاى شرقى، به تنفسّ �ا �ك لفـظِ خاص �ا شىء خاص مـتمـركز
مى�شود. در مراقـبه همچن�ن مى�توان به كسبِ حـالت مشاهدهÏ انفعالىِ ذهنِ خـود تمركز كرد و فقط
به افكار �ا تصـاو�ر ذهنى كـه خطور مى�كنند، توجّـه نمود. تمر�ن�كنندگـان، در رو�كردِ اخـ�ر سـعى
مى�كنند از داورى دربارهÏ افكار �ا تصاو�ر ذهنى اجـتناب كنند همچن�ن اجـتناب مى�كنند از ا�ن�كه به
خـودِ افكار و تصاو�ر ذهنى تمركـز كنند. به عنوان مـثال: ب�ـمارانى كـه براى مهـار درد در تلاشند،
مى�توانند درد خود را منفعلانه مورد مشاهده قرار دهند، پس بگذارند درد ادامه پ�دا كند و آن را كه

مثل ابرى در نس�م به آرامى حركت مى�كند بنگرند.
�ك رو�كرد به مراقبهÏ مس�حى بوس�لهÏ فاستِر٢١ (1978) به طور مفصل ب�ان شده است. فاستر در
وهلهÏ اولّ، آماده شدن براى مـراقبه را مطرح مى�كند كه ا�ن آمـادگى با جستجـوىِ مكانِ مناسب و پ�دا
كردن وضع�ت بدنى راحت براى مراقبه حاصل مى�شود. ا�ن رو�كرد، تمر�ن�هاى مراقبه�اى خاص را

دربر�مى�گ�رد من�جمله، تمر�ن�ها�ى كه براى تسه�ل «تمركز» (زمان آرام شدن) طراحى شده�اند.
تان (1996a) مراحل پ�شنهادى د�و�د رى٢٢ِ براى مراقبهÏ مس�حى را توص�s مى�كند. ا�ن مراحل
هـ براى آن روز و �ك آ�ه از كتاب مقدس براى تأملّ در باب آن، انتـخاب كن�د عبارتند از: ١.��ك كلم
Ïآن كلمه و آ�ه Ï٢.�در �ك وضع راحت و آرام قـرار بگ�ر�د، ٣.�ورِد مـراقـبه را تكرار كن�ـد، ٤.�درباره
كتاب مقدس كه انتخاب كرده�ا�د هش�ارانه تفكر كن�د، ٥.�چشمانتان را ببند�د تا با خداوند به صورت
شخـصى�تر ارتباط برقـرار كن�د، ٦.�از تصاو�ر ذهنـى �ا تصو�رسازى ذهنى اسـتفاده كـن�د تا آ�هÏ كتاب
مقدسّ، زنده جلوه كند، ٧.�در حالى كه با خداوند بى�پرده گفتگو مى�كن�د، دعا كن�د.  و٨.�وقتى كه
زمان مـراقبه تمام شد، چشم�ها�تـان را باز كن�د. مراقـبه كردن بر كتـاب مقدس مى�تواند روش مفـ�دى

براى شناخت ب�شتر حق�قت خداوند، افزا�ش توكل و د�دن زندگى خود از منظر مناسب، باشد.
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خلوت�گز�نى و گوشه�نش(نى�هاى شخصى

خلوت�نشـ�ـنى در جـامـعـهÏ مـعـاصـر مـا كـه ممـلو از دسـتگاه�هاى پ�ـجـو، تلـفن�هاى همـراه،
را�انه�هاى كــ�ـفـى و دسـتگاه�هـاى دورنگار است، چ�ــز بى�ارزش و بلااسـتــفـاده�اى شــده است.
دوره�هاى خلوت�نش�نى در تنها�ى با خدا �ا در عزلتگاه�هاى شخصى مى�تواند براى شخص مذهبى
�ا معنوى كه از درد مـزمن �ا مرض د�گر رنج مى�برد، مف�د باشـد. «چ�ز عمده�اى كه گـوشه�نش�نى
خـصوصـى به دست مى�دهد ا�جـاد �ك فضـاى خـالىِ آزاد در زندگى مـاست» (,Foster به نقل از:
Tan, 1996a, p. 99) كه در آن مى�توان�م «كـلام خدا را بشنو�م» (p. 99). فاستر (1978) د�دگاه�ها

و پ�شنهادهاى ز�ادى دربارهÏ خلوت�گز�نى و گوشه�نش�نى�هاى خـصوصى دارد (همچن�ن نگاه كن�د
.(Tan & Gregg, 1997 :به

�افتن زمـانى براى سكوت و �ـك «مكان بى سـروصـدا» براى خلوت�گـز�نى ضـرورى است.
مكان بى�سـروصـدا مى�تواند �ك صندلىِ توى خـانه باشـد �ا �ك ن�ـمكت در پارك، �ا �ك كلبـه در
كوهستان كـه در تعط�لات آخر هفته از آن استـفاده مى�كن�م. نكتهÏ مهم، �افتن �ا ا�جاد مكانى است
كـه ب�ـمـار در آن از حـواس�پرتى بدور بوده و سكوت او مـحـتـرم شمـرده شـود. اجـتناب از بسـ�ـار
طولانى كردن زمان خلوت�نش�نى هم، مهم است «بعضى اوقـات نبا�د چ�زى انجام داد ـ�صرفاً و از

.(Tan, 1996a به نقل از Foster, p. 100) «‘روى قصد با�د وقت را براى خدا ’سپرى كرد
خلوت�گز�نى و گوشه�نش�نى�هاى خصوصى، مى�تواند رابطهÏ ب�مار با خداوند را قوى�تر كرده
و ا�مـان و امـ�ـد او را افـزا�ش دهد، حـتى زمـانى كـه خـداوند، دور �ـا نامـفـهـوم به نظر مى�رسـد.
دوره�هاى متناوب خلوت�گز�نى، فضا�ى را ا�جاد مى�كند كـه ب�مار مى�تواند در آن محبتّ و قدرت
خداوند را تجربه كند، با د�دِ خداوند بنگرد و با اطم�نان ب�شتر بفهمد كه خداوند مى�خواهد همه�چ�ز
را به سوى خ�ر سوق دهد و ا�ن�گونه هم خواهد كرد (Foster, 1978, Tan, 1996a). دورهÏ گوشه�نش�نى
اـر كمك كند تا ب�مارى�اش را بهتر بپذ�رد و اشـت�اق او را افزا�ش دهد تا و خلوت�گز�نى شا�د به ب�م
از برنامـه�هاى درمانى تبـع�ت كند. ب�ـماران ممـكن است در�ابند كه اسـت�ـصال روانى آن�ها كـاهش
اـبله كنند. بعضى از ب�ماران شا�د متوجه شوند كه �افته و آن�ها قادرند با درد �ا ب�مارى خود بهتر مق
دوره�هاى مـتناوب گـوشه�نشـ�نى على�رغـم درد �ا د�گر مشـكلاتى كه دارند كـ�ـفـ�ت كلى زندگى و

احساس بهز�ستى آن�ها را افزا�ش مى�دهد.
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معاشرت و عبادت

اـن ن�از به كسب تعادل در خلوت�گز�نى همانطور كه فاستر (1978) متذكر شد، ما در زندگى�م
و معـاشرت دار�م. حما�ت، تشـو�ق و كمك د�گران به كسـانى كه مر�ض �ا دردمند هسـتند خ�لى
مهم است. وقت گـذاشتن براى د�دار با د�گران مثل وقت گذاشتن براى خلوت�گـز�نى مهم است،
مخصـوصاً براى كسانى كـه مر�ض �ا دردمند هستند، ز�را «درد نه�تنها مـا را از د�گران جدا مى�كند

.(Hauer was, 1986, p.77) «بلكه حتى از خودمان هم جدا مى�سازد
ملاقات با د�گـران در موقع�ت�هاى دوستى، عـلاوه بر ا�ن�كه حما�ت، تشـو�ق و دعاى آن�ها
را جلب مى�كند، مى�تـواند موجب بى�تـوجهى به درد �ـا ب�مـارى شـده و در نتـ�جـه فـرصت آرامش
براى ب�ـمــار بوجـود آورد (Tan, 1996a). گـروه�هاى كـوچـكِ خـاص، همـچن�ن مـى�توانند براى
تـند �ا از درد مزمن رنج مى�برند، نشسـتى را فراهم كنند تا راهبـردها و تداب�ر كسـانى كه مر�ض هس

مقابله، از جمله دعا كردن براى �كد�گر را در م�ان بگذارند.
بعضى از افرادى كه ب�مارى �ا درد مزمن دارند در�افته�اند كه دفعات منظم عبادت، مف�د است.
بـادت مى�تواند در وقت آرام و تنها�ى با خدا �ا در ن�ا�ش جـمعى در برنامهÏ كل�سا، انجمن ا�ن دفعات ع
مذهـبى �ا گروه كـوچك �ا شا�د همـراه همسـر �ا خانواده باشـد. چن�ن اوقات عـبادى مـعمولاً شـامل

آوازخوانى �ا گوش دادن به موز�ك ن�ا�ش، شكر و حمد خدا و لحظه�هاى سكوت مى�شود.
تأم�ن�كنندگان مراقبت سلامتى مى�توانند ب�ـماران خود را تشو�ق كنند كه به دنبال فرصت�ها�ى
اـران ممكن است به كمك مرجعى ن�از داشته براى د�دار با د�گران و عبادت باشند. بس�ارى از ب�م
باشند تا الگوى تنهـا�ى و خلوت�گز�نى�اى را كه تـشد�دكنندهÏ ن�ازهاى طبى آن�هاست برهم بزنند.
داشتن ل�ست مراجع از جـمله مراكز اجتمـاعى، گروه�هاى فرهنگى و كل�سـاها و گروه�هاى مذهبىِ

محلى، گام مهمى در برآورده كردن ن�ازهاى مراقبتى ا�ن ب�ماران مى�باشد.

È«Åt²ý—ÅbMÇ v²³�«d� ÈU¼År}ð

ما اذعان مى�كن�م كه در ا�ن دن�اى پزشكى مدرن كه مراقبت�ها كنترل شده است و وقت محدودى براى
هر ب�ـمار صرف مى�شـود، بكار گرفتن مـداخلات فـوق به ش�وه�اى دلـسوزانه و اخلاقى، اگـر ناممكن
لـى است. �ك رو�كرد ا�ن است كـه مـتـخـصص بهـداشت روانى و/�ا �ك روحـانى نبـاشـد، غـ�ـر�عم



≥∏
≥¨

ÂË
œ Ë

 ‰
Ë«

 Á—
UL

ý
Ø

rN
½ ‰

UÝ
Ø

d
E

½
 Ë

 b
I
½

عضوى از ت�م درمان منظور شوند. ا�ن رو�كرد مخـصوصاً در درمان�هاى گروهى پزشكانى كه به�طور
خصوصى مراقبت�هاى اول�ه انجام مى�دهند، مف�د است (Albers, 1989). ا�ن نگرش نسبت به درمان
كلّ�نگرانه، به ب�ـمـار ا�ن فرصت را مى�دهد كـه ن�ـازهاى عاطفى و مـعنوى خـود را به محض ا�ن�كـه در
وـرد توجه قرار دهد. ارجاع فورى در همان محل به مـتخصص بهداشت مح�ط درمان پد�د مى�آ�ند، م
روانى �ا راهنمـاى د�نى، به ب�مـار ا�ن امكان را مى�دهد كـه به ن�ازهـا�ش در محـ�ط تخصـصى پرداختـه

شود بدون آن�كه به ا�ن مانع برخورد كند كه به تع��ن وقت جداگانه در مكان د�گر ن�ازى باشد.
براى ا�ن�كه كسى كه كار تخصصى طبى انجام مى�دهد به طور مـستقل �ا در مح�طى كه در آن استخدام
اـر كند وى مى�تواند شبكهÏ ارجاعى متخـصص�ن درمان روانى و متخـصص درمانِ مربوطه ممكن ن�ست، ك
رهبـران د�نى/معنوى را ا�جـاد كند. ا�جاد شـبكهÏ ارجـاعات مناسب، مـخصـوصـاً در محـ�ط�هاى شهـرى

بزرگ كه در آن�ها ممكن است ب�ماران داراى ما�ه�هاى د�نى و معنوى مختلفى باشند، ضرورى است.

vM|œ ÈU¼ÅÊU�“UÝ È«dÐ v¼ËdÖ `DÝ —œ  öš«b�

ا�ن بخش به رو�كردها�ى در مداخلات معنوى مى�پردازد كه سازمان�ها و گروه�هاى د�نى مى�توانند
آن�ها را به كار بـگ�رند. هرچند كل�ـساها، كن�ـسه�ها، معـابد، مسـاجد و د�گر سازمـان�هاى د�نى با
نظام�هاى اعـتقادى مـختلs مى�توانند ا�ن تـداب�ر را بكار بگ�ـرند، ما همچـن�ن مثال�هاى دقـ�ق�تر از

تجربهÏ شخصى خودمان و از د�دگاه د�نى مس�حى، مطرح مى�كن�م.

كار مذهبى ع(ادت

�ك روش مـؤثـر و مـشـهـودى كــه گـروه�هاى د�نى مى�تـوانند با ا�ن روش به افـراد مــر�ض �ا
دردمند خدمت كنند، بوس�لهÏ كار مـذهبى ع�ادت است. به عنوان مـثال، ع�ادت كـردن روحانى،
كش�ش، خاخام �ا د�گر رهبر معنوى از مر�ض مى�تواند راحتى، دلگرمى، دعا و رها�ى از انزوا را
به ارمغان ب�اورد. «مـشخصهÏ �ك ع�ادت واقـعى نوع�دوستانه ا�ن است كه بتـواند وقت نامحدودى

.(Albers, 1989, p. 176) «را براى برآورده كردن ن�ازهاى ب�ماران صرف كند
اـزهاى مادى ب�مار را شامل مى�شود. ا�ن عمل مذهبى ع�ادت، تلاشى براى برآورده كردن ن�
كـار ممكن است مسـتلزم سـازمان دادن اعـضاء �ك گـروه د�نى براى تدارك خـوراك، نظافت، �ا
بچـه�دارى �ا خدمتـكارى باشد. ا�ن عـمل ممكن است فراهم كـردن كمك�هاى پولى را هم شـامل
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شود، مـخصـوصاً اگـر ب�مار، نان�آور اصـلى خانواده باشد. بـرنامهÏ ع�ـادت مى�تواند كمك كند به
ا�ن�كه انزواى اجتماعى كم شود، استرس با تأم�ن كردن ن�ازهاى محسوس كاهش �ابد و بهز�ستى
ذهنى على�رغم ب�مارى �ا درد موجـود، به آسانى افزا�ش �ابد. آلبرز٢٣ (1989) چند روش پ�شنهادى

دق�ق مطرح مى�كند كه مى�توان عمل ع�ادتِ كامل را طبق آن سازماندهى كرد.

خدمات مشاوره�اى غ(ر�حرفه�اى

بس�ارى از مراجع�نى كه مر�ض �ا دردمندند، از نظر عاطفى و معنوى دست و پا مى�زنند. ب�ماران
و خانواده�ها�شـان وقتى كـه نگهدارى عـضو ب�مـار خانواده را بر عـهده مى�گ�ـرند ممكن است از د�گران
جدا شـده و مشكل كنتـرل فشـارها و تغ�ـ�رات در خانـواده�ها�شان را هم داشـته باشند. ارائه مـشاوره به
اـوره�اى غ�ر�حرفه�اى مى�تواند ابزار مؤثرى براى برآورده ب�ماران و خانواده�هاى آنان از طر�ق خدمت مش
كردن ن�ازهاى افراد و خانواده�ها باشد (نگاه كن�د به: Tan, 1991b, 1997). كل�ساها، كن�سه�ها، معابد
و مسـاجد مى�توانند غـ�ر متـخصـص�ن �ا شبـه�متـخصصـ�ن را در كار مـشاورهÏ رسمى �ا غ�ـر�رسمى بكار
گ�رند. چن�ن خدمات مشاوره�اى غ�ر�حرفه�اى مـعمولاً را�گان ارائه مى�شوند، لذا فشار مالى ب�شترى به
دوش ب�ماران و خانواده�ها�شان قرار نخواهد گرفت. سازمان�هاى د�نى همچن�ن با�د شبكهÏ ارجاعى�اى
از مشـاوران حرفـه�اى مناسب را داشتـه باشند، مشـاوران حرفـه�اى�اى كه بتـوانند ن�ازهاى افـرادى را كه

مشكلاتشان فراتر از توانا�ى مشاوران غ�ر�حرفه�اى �ا مراقبت مذهبى است، برآورده كنند.

È«ÅtKŠd�ÅÁœ“«Ëœ ÈU¼ÅÁËdÖ

سازمان�هاى د�نى مى�توانند پشت�بانى گروه�هاى دوازده مرحله�اى را براى اعضاء گروه خود و افراد
جامعه جلب كنند (به عنوان مثال، دربارهÏ و�ژگى�هاى معنوى و مذهبى گروه�هاى دوازده مرحله�اى
نگاه كن�د به: Harris et al., 1999). گروه�هاى دوازده مرحله�اى تصر�حاً بر اصول د�نى متعالى،
مـبتنـى هستند و مى�تـوانند به مردمـى كه هم با مـشكلات ناشى از اسـتـفاده افـراطى از الكل �ا مـواد

مخدرّ و هم با ط�s وس�ع�تر مشكلات وابستگى �ا اعت�اد، دست و پنجه نرم مى�كنند، كمك كنند.
رها�ى �افتن از اعـت�ـاد براى ب�مـارانى كـه به پ�امـدهاى طبى نامطلوبِ اعـت�ـادشان مـبتـلا�ند، مى�تواند
عنصر ح�اتى براى درمان و پ�شگ�رى از مشكلات ب�ـشتر باشد. حفظ اعتدال هم، مؤلفهÏ مهمى براى كاهش

عوامل تهد�دكنندهÏ سلامتى است. (به عنوان مثال: خطر HIV/ا�دز در ب�ن مصرف�كنندگان مواد مخدر).



≥∏
µ¨

ÂË
œ Ë

 ‰
Ë«

 Á—
UL

ý
Ø

rN
½ ‰

UÝ
Ø

d
E

½
 Ë

 b
I
½

vJýeÄ  UŽUł—« Ë U¼“U}½

بسـ�ــارى از اعـضـاى گـروه�هاى مــذهبى ممكن است به مــراقـبت پزشكى نـ�ـاز داشـتـه باشـند امـا
اسـتطـاعت مـالى براى پرداخـت هز�نهÏ آن را نداشـتــه باشند. رهبــران د�نى مى�توانند شــبكه�اى از
پزشكان را در كل�سـا �ا گروه مذهبى خودشان �ا در جـامعهÏ محلىِ خاص، كه احـتمالاً مى�خواهند
مـراقـبت لازم را در چن�ن مـوقـعـ�ت�ها�ى به طور را�گان انجـام دهند، ا�جـاد كنند. گـروه�هاى د�نى
همچن�ن مى�توانند با پزشكان توافقاتى را انجام دهند تا مقدارى �ا كل هز�نهÏ هر عضو خود را كه ن�از

به مراقبت دارد، پرداخت كنند.

g�ÐÅÈ—U| ÏtF�Uł

رهبرانِ د�نىِ همهÏ اد�ان، مى�توانند تلاش كنند تا جامعه�اى تشك�ل دهند كه در آن، مراقبت كردن جزو
فعـال�ت�هاى گروهِ مـذهبى گنجانده شـود به ا�ن صورت كـه گروه مذهبى از افـرادِ همان گـروه و افراد
جامعهÏ بزرگتر مراقبت كنند. اعضاء به عنوان �ك جامعهÏ اعتقادى، مى�توانند از جهات مهمى در ح�ن
ب�مارى، درد و جـراحتَِ فرد د�گر به حضـور او برسند. روش مهمى كه سـازمان�هاى د�نى مى�توانند
به ا�ن ش�وه حضور پ�دا كنند بوس�لهÏ گروه�هاى كوچك و گروه�هاى دعاى موجود است. ا�ن گروه�ها
مى�توانند هم براى افرادِ عـضو گروه كـه ب�مار مى�شـوند و هم براى اعضاى جـد�دى كه براى در�افتِ
مـا�ت، دعا و دلگرمى فراهم كنند. گروه�هاى د�نى همچن�ن مى�توانند حما�ت به گروه پ�وسته�اند، ح
اـنى تشك�ل دهند كه ممكن است به حوزه�هاى خاص ن�از متـمركز شوند و در ا�ن ت�م�ها ت�م�هاى پشت�ب

مردم مى�توانند در ن�ازهاى متقابلشان به حما�ت، تقو�ت و دعا به �كد�گر بپ�وندند.
غرض از كل�ساى مس�حى ا�ن بوده است كه جامعهÏ مراقبت و دعا براى د�گران باشد كه در آن
براى ب�مـاران دعا شود (به عنوان مثـال، رسالهÏ ج�مز، باب٥: آ�ه١٦Ï) و از ب�وگان، ا�تـام، فقرا،
بى�خانمان�ها و كسانى كه مورد ظلم واقع شده�اند، مراقبت شود (مثل: كتاب اشع�اء نبى، باب١:
آ�ه١٧Ï). كل�ـسـا آنـطور كـه هاوئرواز٢٤ (1986) ب�ـان كــرده، گـروهى از مـردم هسـتنـد كـه توسط
خداوند دور هم فراخـوانده شده�اند. اعضاء با�د به خاطر صداقت خـداوند، �اد بگ�رند كه چگونه
صـادقانـه در دستـرس �كد�گر باشنـد، «ز�را خداوند از مـا چه مى�خـواهد جـز ا�ن�كـه به مـا دستـور

.(p. 80) «مى�دهد تا در م�ان گناه و درد عالمَ، حضور بى�در�غ داشته باش�م؟
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وقتى كه ما ش�وه�ها�ى را براى در دسترس د�گران بودنِ صادقانه، پ�دا مى�كن�م، فقط به افراد
نـ�م، بلكه هدف بزرگ�ترى را ن�ز برمى�آور�م. هاوئرواز (1986) ب�ان مى�كند ن�ازمند خدمت نمى�ك
كه «پزشكى به كل�سا ن�از دارد نه به خاطر ا�ن�كه براى تعهدّات اخلاقى�اش مبنا�ى پ�دا كند، بلكه به
خاطر ا�ن كه كل�سا خاستگاه عادت�ها و اعمالى است كه براى تداوم بخش�دن به مراقبت از افرادى
كـه در طولانى مدت درد كـش�ـده�اند، اجـتناب�ناپذ�رند» (p. 81). براى �ادگـ�رى ا�ن�كـه چگونه با
د�گران در كانون رنج صرفاً همراه باش�م، ما براى متـخصص�ن درمانى كه در بحبوحهÏ درد، رنج و

مرگ فعال�ت مى�كنند الگو�ى را پ�شنهاد مى�كن�م.
گـروه�هاى د�نى جلسـهÏ تبـادل�نظر مـهـمى تدارك ببـ�نند تا در آن بـه مسـائل چـالش�برانگ�ـز زندگى
پرداخـتـه و به ناكـامى�هاى كـسـانى كـه مـر�ض �ا دردمند هسـتند پاسخ دهند. بسـ�ـارى از مـردمى كـه با
ب�مارى �ا درد، دست و پنجه نرم مى�كنند از خود مى�پرسند خـدا كجاست، آ�ا او دعاى ما را مى�شنود.
هر وقت كه خـداوند، نامفهـوم انگاشته شـود كل�سا مى�تـواند به دنبال فراهم كـردن مح�طى باشـد كه در
تـى پرس�ده شوند و مى�تواند زمـ�نه�اى را براى فهم پ�چ�ـدگى�هاى د�ن فراهم كند. آن، سئوالات به راح
درد و ب�مـارى چه�بسا راه دسـت�ابى به ا�مـان عم�ق�تـر، توكل ز�ادتر به لطs خدا، رشد مـعنوى، نظم و
انضـبـاط �ا همـدلى فـراوان�تر بـا د�گران باشند (Tan, 1996a). بعـضى از سنتّ�هاى د�ـنى (مـثل سنتّ
بودا�ى) ممكن است با تلقىّ رنج به عنوان لازمهÏ زندگى، به آن معنا بدهند. فارغ از باورهاى خاصى كه
�ك سنتّ د�نى دارد ا�ن نكته مـهم است كه ماه�ت خاصِ رنجِ هر شخـص و مس�ر اعتـقادى هر شخص

را تشخ�ص ده�م و از قضاوت�هاى پ�ش�پا�افتاده دربارهÏ مفهوم د�نىِ رنج و ب�مارى فرد، اجتناب كن�م.

Z|U²½

پزشك سوئ�سى پل تورن�ه٢٥ (1965) مى�نو�سد كه «[بشَرَ]… �ك موجود واحد است: بدن، ذهن
و روح… بنابـرا�ن، درمـانِ انـسـان با�ـد در كل�تّ او انجــام بگ�ــرد» (p. 136). اگـر در واقـع چن�ن
باشد، همانطور كه مجموعهÏ روبه�رشد تحق�قات ظاهراً نشان مى�دهد، نظام مراقبت سلامتى مدرن
ما با تأكـ�دى كه بر استـقلال حوزهÏ ز�ستى از حوزهÏ روانشناختى و معنوى دارد، با�د تعـد�ل��افته تا

مراقبت كل فرد را تأم�ن كند.
مـا معـتـقد�م وقـتى كـه تأم�ن�كـنندگان مـراقـبت سلامـتى در صـدد پرداختن به ن�ـازهاى ب�مـار
اـسى دارد كه آن�ها ا�ن كار را در چهارچوب الگوى د�نى همان خاصى هستند، ا�ن نكته اهم�تّ اس
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ب�مار انجام دهند. مراقبت اخلاقى از ب�مار ا�جاب مى�كند كه به باورهاى ب�مار احترام بگذار�م، به
ن�ازهاى او حساس باش�م و ب�ـمار براى مداخلات معنوى آمادگى داشته باشد. مـتخصص مراقبت
سلامـتى همچن�ن با�د زندگى مـعنوىِ خودش را مـورد توجه قـرار دهد تا بتواند به ن�ـازهاى معنوى
ب�ماران به طور كافى و مناسب بپردازد. شناخت داشتن دربارهÏ م�راث، فرهنگ و مسائل بالقوه�اى
كه ممكن است از درون اعـتقاد د�ـنى �ا  باورهاى فرهنگى برخ�ـزد، مى�تواند متـخصصـ�ن را آماده

كند تا به�طور حساّس و ماهرانه، ن�ازهاى ب�ماران را برطرف كند.
توانا�ى مالى و عدم بازپرداخت هز�نه�ها، توسط شخص ثالث، مـانع مهمى براى درمان كلّ�نگرانه
مى�باشـد. مـضـافاً ا�ن�كـه، در �ك فـضـاى مـراقـبتـى كنتـرل شده در آن نگهـدارى حـجم ز�اد ب�ـمـاران،
تـر پزشكان وقت ا�ن را ندارند كه به ن�ازهاى روانشناختى و معـنوى ب�مارانشان اجتناب�ناپذ�ر است، ب�ش
بپـردازند. با ا�ن وصs، مجـموعـهÏ رو�به�رشـد شواهد، از جـدا�ى�ناپذ�رى سـلامتى و بـهز�سـتى بدنى،
روانى و معنوى، حكا�ت مى�كند. با تـوسعهÏ ب�مهÏ مراقبتِ بهـداشت روانى در طرح�هاى ب�مهÏ سلامتى،
مى�توان خـدمـات لازم را ب�ـشـتـر در دسـتـرس افراد ن�ـازمنـدِ مراقـبت، قـرار داد. رؤسـاى جـامـعـه�هاى
پزشكى، بهداشت روانى و جوامع د�نى مى�توانند با همكارى �كد�گر روش�هاى سازنده�اى را پ�دا كرده
بـت �كپارچه�اى فراهم كنند كـه ن�ازهاى كل�تّ فرد را تأمـ�ن كند. مراكز مراقـبت سلامتىِ مـبتنىِ بر تا مراق
جـمع، كـه مى�توانند از نظر پزشكـى، روانى و معـنوى مـداخله كنند، �ك رو�كرد براى مـواجـهـه با ا�ن
چالش هسـتند. تلاش�هاى بـ�شـتـر براى ا�جـاد پ�ـوندهاى ب�ن�رشـتـه�اى گـروهى، كـمك خـواهد كـرد تا

خلاق�تّ لازم براى تأم�ن مراقبت سلامتى كل�نگرانه در شرا�ط طبىّ متغ�رّ، به آسانى حاصل شود.
وقـتى كـه تأمـ�ن�كنندگـان مـراقـبت سـلامـتـى، مـداخلاتِ د�ـن�مـحـور �ا مـعنو�ت�مـحـور را بكار
�ـاط اخلاقى و دقت حرفه�اى انجام دهند، نكتـه مهمى مى�گ�رند، ا�ن�كـه آن�ها ا�ن عمل را با ب�شتر�ن احت
تـه مى�شوند، ا�ن نكته هم جـدّاً مهم است است. به اعتقـاد ما، هنگامى كه اقدامـات اخلاقى به كار گرف
كه بررسى�هـاى ك�فى مـهمى با�د انجـام داد تا مداخـلات استفـاده شده در درمـان را ارز�ابى كرد. تحـق�ق
تـرى لازم است تا كارآمدى مـداخلات د�نى را ارز�ابى كند كه ا�ن�ها براى چـه كسانى ب�شـتر مناسب ب�ش
هستند و كى و چگونه با�د آن�ها را به كار برد تا اثرات مثبت كسب كرد. جانسون٢٦ (1993)، هر�س و
د�گران (1999) و تورسن و د�گران، مـجـمـوعـهÏ رهنمـودهاى مـفـ�ـدى را بـراى تحـقـ�ـقـات آ�نده ارائه
مى�دهند. ما معتقد�م كه اقدامات متـفكرانه و اخلاقى و ارز�ابى ك�فىِ برتر و همه�جانبه، اطلاعاتى را به

همراه خواهند داشت كه براى افزا�ش بهز�ستى كلىّ و پ�امدهاى سلامتى، مف�د خواهد بود.
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