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Abstract 

Introduction: Cerebral palsy (CP) is of the most common chronic motor disease in children which 

has a negative effect on spiritual health of mothers as their main caregivers. Most studies have only 

referred to children with CP child and mothers as main caregiver who undergo a lot of stress have 

not been considered. The aim of this study was to assess the effect of self-management empowering 

model on spiritual health of mother of children with CP. 

Methods: This was a randomized clinical trial using the reliable spiritual health questionnaire 

(SWBS) for 72 mothers of children with CP in Bushehr and Shiraz rehabilitation and medical 

centers. A month and half after the pretest, the posttest was performed in both case and control 

groups. The analysis of data was done through statistical tests (x2, t-test and paired t-test) using 

SPSS version 18. 

Results: There was no statistically significant difference between demographic information in the 

two groups (P > 0.05). The existential dimension of spiritual health showed that there was a 

significant difference between the two groups after the intervention; but, there was no significant 

difference in the religious dimension of spiritual health after the interventions. 

Conclusions: Results showed that with increase in spiritual health, especially in the existential 

dimension of spiritual health, mother’s self-management and empowerment will rise. 
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 مقاله پژوهشی            نشریه پرستاری کودکان

 کودک یمادران دارا یبر سلامت معنو یتیریخود مد یتوانمندساز یالگو ریتأث

 یفلج مغز
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 محفوظ است. رانیا یپرستار یانجمن علم یحقوق نشر برا یتمام

مقدمه

در  یشناختعصبترین ناتوانی حرکتی مزمن در عرصه یعشافلج مغزی 

یجه یک ضایعه غیر پیشرونده به مغز در حال درنتکودکان است که 

شود. این حادثه ممکن است قبل، حین و یا بعد از تولد یمرشد حادث 

رخ دهد که اغلب باعث محدودیت در حرکات جسمی و کاهش مشارکت 

 .(1)گردد یمهای اجتماعی در فعالیت

کودک از هر  %4/2 تا 2در اکثر مطالعات شیوع بیماری فلج مغزی بین 

 50/2در ایران شیوع این بیماری  اکنونهم. (2) باشدیمهزار تولد زنده 

 طوربهی که بتواند امداخله. در حال حاضر (3) از هر هزار تولد زنده است

از مغز که کنترل عضلات و  به نواحی واردشدههای یبآسآمیز یتموفق

فلج مغزی  کودک .(5) ترمیم کند وجود ندارد حرکات را در اختیار دارد

مدت نیاز دارد به همین دلیل است یطولانی خاص و هامراقبتاغلب به 

ی دارای کودک هاخانوادهی دارای کودک ناتوان نسبت به هاخانوادهکه 

سلامت معنوی که از  خصوصبهسالم از سلامت جسمی و روانی 

دهنده  مراقبت عنوانبهی مهم آن است کمتر برخوردارند. مادر هامؤلفه

کند یممستقیم با کودک ارتباط برقرار  طوربهاصلی و شخصی است که 

یرگذار است احساساتی مانند گناه، تأثو سلامتی کودک بر سلامتی وی 

 چکیده

ان مراقبت عنومادران به یبر سلامت معنو یمنف ریتأث تواندیمزمن در کودکان است که م یحرکت یناتوان نیترعیشا یفلج مغز :مقدمه

فرزند  یمادران دارا یبر سلامت معنو یتیریخود مد یتوانمندساز یالگو ریتأث یمطالعه باهدف بررس نیداشته باشد. ا یدهندگان اصل

 انجام گرفت. یفلج مغز

 یستیو بهز یاز مراکز درمان یکودک فلج مغز ینفر از مادران دارا 72 یشاهد دار تصادف ینیبال ییمطالعه کار آزما نیدر ا :روش کار

 یورآجمع یانجام شد. برا یصورت تصادفها به دو گروه مداخله و کنترل بهنمونه صیانتخاب شدند. تخص رازیبوشهر و ش یدر شهرها

ماه  کیآزمون (. پسSWBS) Spiritual Wellbeing Scale دیاستفاده گرد یسلامت معنو یایروا و پا ینامهاطلاعات از پرسش

 در گروه مداخله انجام شد. یتیریخود مد یسازپس از مداخله توانمند میماه و ن کیدر گروه کنترل و  آزمونشیبعد از پ مین

 جی(. نتاP<  54/5نداشتند ) یتفاوت معنادار یدو گروه ازلحاظ آمار کیدو نشان داد اطلاعات دموگراف یکا یآزمون آمار ها:یافته

معنادار  یدر دو گروه مداخله و کنترل ازلحاظ آمار ینامه سلامت معنوپرسش ینشان داد نمرات قبل و بعد از مداخله در بعد وجود

قبل و بعد از مداخله در گروه مداخله  یمعنادار یتفاوت آمار ینامه سلامت معنوکل پرسش مرهو ن یمذهب یمعنو طهیبود؛ اما در ح

 .دیمشاهده نگرد

. به نظر دابییم شیدر مادران افزا یدر بعد وجود ژهیوبه یسلامت معنو یتیریخود مد یتوانمندساز یبا استفاده از الگو نتیجه گیري:

ها و آن یزندگ تیفیو درمجموع ک یباعث بهبود سلامت معنو تواندیمادران م نیا یبرا یتوانمندساز یهابرنامه یاجرا رسدیم

 شان شود.خانواده

 یکودک، فلج مغز-ارتباط، مادر ت،یمعنو ،یتوانمندساز واژگان کلیدي:

http://dx.doi.org/10.21859/jpen-0301186
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 تواند سببیمکودک  تقصیر، ناکامی، محرومیت ناشی از عادی نبودن

ی ارتباط با محیط، غم و اندوه گردد برقراریری  و عدم علاقه به گگوشه

یی که کودک با ناتوانی دارند توجه به هاخانوادهین در ؛ بنابرا(0, 4)

 . (0) ای برخوردار استیژهومادران از اهمیت 

، اهمیت توجه 1385در تهران در سال مطالعه پرونیان نسب و همکاران 

فردی که حفظ و ارتقاء  عنوانبهویژه به مادران دارای کودک فلج مغزی 

سلامت وی بر رشد و تکامل کودک و سلامت سایر اعضای خانواده نقش 

یفیت ک 1385. جلیلی و همکاران در سال (7)کند یمید ائتدارد را 

در سطح متوسط را   در تهرانی فرزند فلج مغز یدارازندگی مادران 

ی کیفیت بررس باهدفی مطالعه. خیاط زاده نیز در (0) گزارش کردند

زندگی مادران دارای فرزند فلج مغزی در مقایسه با مادران دارای فرزند 

های اجتماعی یتحماسالم در تهران توجه بیشتر مسئولین و افزایش 

. در مطالعه دیگر توسط (9) ی و مددکاری را مطرح نمودشناسروان

مردانی در تهران مشخص شد که سلامت جسمانی و روانی )سلامت 

ی آن( مادران دارای فرزند فلج مغزی هامؤلفهیکی از  عنوانبهمعنوی 

داویس و همکاران  .(8) باشدیمتر از مادران دارای فرزند سالم یفضع

 یر مراقبتتأثی در ملبورن استرالیا در رابطه با امطالعه 2515در سال 

از کودک فلج مغزی بر زندگی مراقبین اصلی )مادر( انجام داد و مشخص 

به خطر افتادن سلامت  ازجملهی مختلفی هاچالشبا  هاآنکرد که 

که در مطالعات ذکر گشته ینابا توجه به  .(15) باشدیمروانی مواجه 

از کودک بیشترین آسیب را  مراقبت روند درفردی که  عنوانبهمادر 

ی اخیر علاوه بر توجه به وضعیت زندگی هاسالگردد در یممتحمل 

 عنوانبهمادران  خصوصبهکودکان معلول کیفیت زندگی والدین 

؛ ولیکن مداخلات است قرارگرفته موردتوجهمراقبت دهنده اصلی نیز 

 در راستای بهبود و ارتقاء سطح سلامت معنوی این مادران کمتر

بودن فلج مغزی و عدم  العمرمادامبوده است. با توجه به  موردتوجه

افزایش عملکرد مادران و بهبود سلامت معنوی  باهدفدرمان قطعی و 

، پژوهش حاضر با توجه به فقدان مطالعات کافی در این زمینه و هاآن

ی نوین آموزش جهت بهبود این معضلات استفاده هاروشاستفاده از 

ی نوین هاروشاز  پراستفاده. با در نظر گرفتن تمرکز (11) گرددیم

 تباشد. حرکیمی توانمندسازیکی از اهداف مراقبتی در این بیماران 

با  طرح منشور حقوق  زمانهم 1875ی بیماران از اوایل توانمندساز

سازی ابتدا در بیماران و یتظرف باهدفی توانمندسازبیمار آغاز شد. 

که خود عضوی فعال در یطوربهبنیان نهاده شد  سپس در دیگر افراد

فرآیند مراقبت از خود باشند و قادر شوند در اتخاذ تصمیمات بالینی 

. از طرف دیگر آموزش نقش مرکزی در مدیریت (12) یم باشندخود سه

یک روش  عنوانبهی توانمندسازرو ینازا. (13) بیماری مزمن دارد

منجر به بهبود خود  هامهارتآموزشی از طریق افزایش دانش و آموزش 

. تفاوت عمده این برنامه آموزشی (15) شودیممراقبتی و کیفیت زندگی 

ه کینای جابهی آموزشی سنتی در این است که این روش هابرنامهبا 

فن یا راهبرد محسوب شود بیشتر نقش یک راهنما را در مورد بیماران 

ی بیمار با دادن اطلاعات و آموزش آغاز توانمندساز. (14) کندایفا می

گردد و به مشارکت فعال بیمار در اتخاذ تصمیمات در مورد فرایند یم

ی یک نوع توانمندساز. (10) شودیمختم  هاآن بیماری و عمل به

ی هامدلمداخله پرستاری است که الگوهای متفاوتی دارد. یکی از انواع 

باشد که با توجه به یمی خود مدیریتی توانمندسازی، توانمندساز

یر قرار گرفتن مادران تأثماهیت مزمن بیماری فلج مغزی و تحت 

ی خود مدیریتی توانمندسازمراقبت دهنده اصلی الگوی  وانعنبه

ی سلامت ینهدرزمتواند چارچوب مناسبی برای مداخلات آموزشی یم

تواند به مادر جهت شناخت یم. استفاده از این الگو (17) معنوی باشد

منابع موجود در خویش و در جامعه کمک نماید و وی را به  جانبههمه

ی برداربهرهبتواند از این منابع نهایت استفاده و  کند کهنحوی توانمند 

 .(19) گردد ئلنارا نماید تا به هدف ارتقاء سلامت معنوی 

به مراقبت و  گرفتهانجامبا توجه به این موضوع که اکثر مطالعات 

ی کودک معلول استوار بود و در مورد سلامت مادران بخشتوان

سلامت معنوی مطالعات کافی انجام نگرفته است و مادر  خصوصبه

فردی است که حفظ و ارتقا سلامت وی در رشد و تکامل  عنوانبه

، یرگذار استتأثکودک و سایر اعضا خانواده و حتی جامعه بسیار 

مستقیم با کودک در ارتباط  طوربهوی اولین شخصی است که  همچنین

ا کودک خویش دارد و توانمندی است لذا نقش کلیدی در رشد و ارتق

گردد بنابراین پژوهش یم اشخانوادهوی باعث توانمندی کودک و 

یر الگوی توانمندسازی خود مدیریتی بر سلامت تأثتعیین  هدف باحاضر 

 انجام شد. 1385در سال  نوی مادران دارای فرزند فلج مغزیمع

 کار روش

 ی شاهد دار تصادفی بوداین مطالعه یک پژوهش از نوع کار آزمایی بالین

قبل و بعد بر روی مادران  صورتبهمداخله و کنترل که بر روی دو گروه 

انجام  1385دارای فرزند فلج مغزی در شهرهای بوشهر و شیراز در سال 

شد. جامعه پژوهش مادران کودکان فلج مغزی شیرازی و بوشهری بودند 

ز تی و یک مرککه در یک مرکز بهزیستی در بوشهر ویک مرکز بهزیس

مراجعه  کزمنظم به آن مرا طوربهدرمانی در شیراز پرونده داشتند و 

فلج  ساله دارای کودک 25-54ورود شامل مادران  کردند. معیارهاییم

طبق تشخیص پزشک   هاآنساله که شدت بیماری  15تا  2 باسن مغزی

 متخصص در سطح متوسط یا شدید قرار داشت؛ و همچنین توانایی مادر

ی مادر به بیمار ابتلایبود. معیارهای خروج شامل  نامهپرسشدر تکمیل 

در پژوهش  هاآن و روانی که مانع شرکتجسمی  کنندهناتوانمزمن 

ی هانمونهشود و عدم توانایی مراجعه جهت انجام مداخله بودند. تعداد 

نفر  30،  %95و توان آزمون  %84لازم با در نظر گرفتن سطح اطمینان 

به هر یک  هانمونهنفر محاسبه شد. تخصیص  72هر گروه و مجموعاً در 

 excelو کنترل با استفاده از اعداد تصادفی که از برنامه  مداخلهاز گروه 

نفر  30 و مداخله نفر در گروه 30یت درنهابه دست آمد انجام گرفت. 

قرار گرفتند. ابزارهای پژوهش شامل فرم  موردمطالعهدر گروه کنترل 

( swbs)روا و پایای سلامت معنوی  نامهپرسشاطلاعات دموگرافیک و 

عبارت است که  25 یداراپالوتزین الیسون بود. این پرسشنامه 

 کاملاًموافقم تا  کاملاًای لیکرت )از گزینه 0 صورتبهی آن هاپاسخ

سلامت مت معنوی مذهبی و این پرسشنامه دو حیطه سلا .مخالفم( بود

نمره کل آن جمع این دو  .دادیموجودی را مورد ارزیابی قرار  یمعنو

از مجموع نمرات  .باشدیم 25-125حیطه است که دامنه آن بین 

-88( سلامت معنوی در حد پایین، نمره )25-55نمره ) آمدهدستبه

 معنوی در حد بالا( سلامت 155-125و نمره ) در حد متوسط( 55

در پژوهشی توسط رضایی  نامهپرسشباشد. روایی و پایایی این یم

 ید قرار گرفتتائ مورد 92/5 کرون باخ( در تهران با ضریب آلفای 1394)

پایایی  1385ین در پژوهش دیگر توسط بالجانی در سال چنهم. (18)

 .(25) دست آمد به 99/5 کرون باخآن از طریق ضریب آلفای 
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پس از تصویب طرح و کسب اجازه از مسئولین مربوطه، اجرای مطالعه 

انجام شد. در مرحله اول  موردپژوهشی هاگروهمرحله بر روی  3در 

 لکنتر و مداخلهگروه  کنندگانشرکتی برای اجلسه)قبل از مداخله( 

ت شناختی و عیتشکیل و ابزارهای پژوهش شامل فرم مشخصات جم

 تکمیل گردید. هاآنتوسط  پرسشنامه سلامت معنوی

ی خود مدیریتی با استفاده توانمندسازدر مرحله دوم )مداخله( الگوی 

 گام برای افراد گروه مداخله اجرا گردید.  4از 

گام اول: طی برقراری تعامل بین پژوهشگر و مادران کودک فلج مغزی 

گرش و عملکرد فرد بر اساس الگوریتم گروه مداخله میزان اطلاعات و ن

 هانآپرسیده شد و میزان نیاز  سؤالی خود مدیریتی توانمندسازالگوی 

 یینهدرزممشخص گردید. در گام دوم با توجه به نوع پاسخ افراد 

یاز آموزش موردنی مطلوب در خصوص موارد گذارهدفنیازهایشان به 

 مدت طبق نیاز هر یکیانمو  مدتکوتاهیژه وبهبیشتر رسیدیم و اهداف 

یزی با استفاده از اهداف ربرنامهاز افراد تعیین گردید. در گام سوم: 

ی هابرنامهتبیین شده بر اساس راهکارهای پیشنهادی خود مددجو بود. 

توافقی جهت ارتقاء سلامت معنوی مادران دارای فرزند فلج مغزی بر 

ام . گتی تنظیم شدی خود مدیریتوانمندسازهای الگوی یطهحمبنای 

با دادن آموزش فردی طی یک  چهارم: انجام مداخله توسط پژوهشگر

 بندی نیازهاییتاولوساعته در مراکز ذکر گشته بر اساس جلسه یک

جهت رفع این نیازها انجام گرفت.  هاآناطلاعات به  و دادنمادران 

ماه  4/1ی پژوهش هانمونهجهت فراهم نمودن فرصت یادگیری به 

ت داده شد و در این میان محقق شماره تماس خود را در اختیار فرص

به  یسؤالابهام یا  هرگونهقرار داده تا در صورت بروز  کنندگانمشارکت

ر و ب خود پژوهشگر نیز در فواصلی منظم علاوهبهرفع ابهام بپردازند. 

 جهت مقررشدهیازسنجی و اقدامات ندر فرم  شدهمشخصاساس اهداف 

بررسی صحت روند مطالعه و کارکرد مادران دارای  منظوربهانجام و 

یی با آنان در طول یک ماه و نیم داشت. هاتماسفرزند فلج مغزی 

بیماری و سلامت معنوی  یینهدرزمی حاوی اطلاعات اکتابچههمچنین 

جهت در دست داشتن اطلاعات به افراد گروه مداخله داده شد. گام 

ی از امرحلهجلسه آموزشی ارزشیابی پنجم: ارزشیابی که در طی هر 

ی امداخلهی هابرنامهدر خصوص تعیین اهداف و  شدهدادهموارد آموزش 

ی تلفنی در طول زمان مداخله هاتماستوافقی و پیشنهادی و طی 

 صورت پذیرفت.

(: پس از اتمام یک و نیم ماه دوره مداخله از مداخلهمرحله سوم )بعد 

 کنندگانشرکتدر اختیار  (SWBS)مجدداً پرسشنامه سلامت معنوی 

و کنترل قرار داده شد تا تکمیل گردد که با استفاده  مداخلههر دو گروه 

سلامت معنوی  یینهدرزممیزان تغییرات  نامهپرسشاز پاسخ فرد به 

د از مداخله نسبت به قبل از مداخله ماداران دارای فرزند فلج مغزی بع

 به دست آمد.

این طرح مصوب شورای پژوهش دانشگاه علوم پزشکی بوشهر بوده و در 

ید ائتکمیته اخلاق معاونت پژوهش دانشگاه علوم پزشکی بوشهر مورد 

در مرکز  IRCTZ01508291 3092N7و با کد  قرارگرفتهو ثبت 

است.  شدهثبت (IRCT)ران المللی ثبت کار آزمایشی بالینی ایینب

رعایت اصول اخلاق در پژوهش پس از تصویب طرح در شورای  منظوربه

پژوهش و در کمیته اخلاق معاونت پژوهشی دانشگاه علوم پزشکی 

یری هدف از پژوهش، مراحل تحقیق، مفاهیم گنمونهبوشهر جهت 

 کنندگانشرکتی خود مدیریتی برای توانمندسازیاز و الگوی موردن

 جنبه اختیاری بودن در کنندگانشرکتبرای  علاوهبهضیح داده شد. تو

یت درنهااین پژوهش و محرمانه بودن اطلاعات توضیح داده شد و 

نامه کتبی آگاهانه از مادران دارای فرزند فلج مغزی گرفته شد. یترضا

وتحلیل داده با استفاده از آزمون کای دو، تی مستقل، من ویتنی یهتجز

انجام   V.18SPSS افزارنرمیری کارگبهگروف اسپیرونوف با و کولمو 

در نظر گرفته شد.  54/5ه ین سطح معنادار در این مطالعچنهمشد. 

جهت چک توزیع نرمالیتی متغیرهای کمی از آزمون کولموگروف 

ی( اهرتباسپیرونوف، جهت بررسی متغیرهای جمعیت شناختی کیفی )

دو، آزمون تی مستقل جهت مقایسه  به تفکیک هر گروه از آزمون کای

و کنترل و  مداخلهی( با توزیع نرمال در گروه انمرهمتغیرهای کمی )

 و مداخله یرنرمال در دو گروهغجهت مقایسه متغیرهای کمی با توزیع 

 از آزمون من ویتنی استفاده گردید. کنترل

 هایافته

ی هامحدودهبا نفر از ماداران دارای فرزند فلج مغزی  72در این پژوهش 

سال و  31سال )گروه آزمون  35ساله و میانگین سنی  25 – 54سنی 

قرار  موردمطالعهسال( در شهرهای بوشهر و شیراز  28گروه کنترل 

با استفاده از آمار توصیفی فراوانی و درصد فراوانی  1جدول گرفتند. 

دهد. یمفلج مغزی را نشان دارای فرزند  مادرانمشخصات دموگرافیک 

 و کنترل تفاوت مداخلهبا توجه به این جدول مشاهده شد که بین گروه 

 مشخصات دموگرافیک وجود ندارد. ازنظرمعناداری 

سلامت معنوی در گروه  دوگانهمیانگین و انحراف معیار ابعاد  2جدول 

حاصل از آزمون تی مستقل و دهد. نتایج یمو کنترل را نشان  مداخله

دارای  مادرانسلامت معنوی در  نامهپرسشویتنی و تعیین ابعاد  من

و کنترل قبل از مداخله  مداخلهفرزند فلج مغزی نشان داد بین گروه 

ی معنوی ( زیر حیطه= P 50/5میانگین امتیاز سلامت معنوی ) ازنظر

( = P 540/5ی معنوی مذهبی )یطهح( و زیر = P 15/5وجودی )

آماری تفاوت معناداری وجود نداشت. پس از مداخله بین دو  ازلحاظ

ای یطهحو زیر  (= P 29/5میانگین امتیاز سلامت معنوی ) ازلحاظگروه 

تفاوت معنادار آماری مشاهده نگردیده اما  (= P 04/5معنوی مذهبی )

ی معنوی وجودی تفاوت یطهحبین دو گروه پس از مداخله در زیر 

 (.= P 550/5معناداری وجود داشت )آماری 

ر ی دتوانمندسازسطوح امتیاز معنوی در قبل و بعد از مداخله  3جدول 

گروه کنترل و  %85دهد. حدود یمو کنترل را نشان  مداخلهگروه 

امتیاز کل سلامت معنوی در قبل و بعد از مداخله دارای  ازنظر مداخله

سطوح امتیاز  ازنظربنابراین دو گروه ؛ ( بودند88-51امتیاز متوسط )

سلامت معنوی در قبل و بعد از مداخله با یکدیگر تفاوت معناداری 

تعداد معدودی از افراد بعد از مداخله  مداخلهدر گروه  اگرچهنداشتند؛ 

 یافته بودند.قاءارتبه سطح بالا 

 بحث

فلج  با فرزند مادران ی اکثریتنمره سلامت معنونتایج مطالعه نشان داد 

 (21) . نتایج مطالعه مک کوبری و داویسدر حد متوسط قرار دارد مغزی

 داد کهنشان  (23) و موسی رضایی و همکاران (22) نلسون و همکاران

 ازجملهنوی اکثریت بیماران مزمن میانگین نمره کلی سلامت مع

بود که با  شدهگزارشسرطان در این مطالعات در محدوده متوسط 

نتیجه مطالعه حاضر که در آن نمره سلامت معنوی مادران در حد 
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ی امطالعهی دارد و این در حالی است که نتایج خوانهممتوسط قرار دارد 

بود نشان  گرفتهانجام (25) و حجتی همکاران (18) که توسط رضایی

های مزمن از سلامت معنوی بالایی  داد اکثریت مبتلایان به بیماری

شد تواند ناشی از این بایمنتایج مطالعات فوق تفاوت در  برخوردار بودند.

ی فوق نوع بیماری در مطالعات ذکر گشته بیماران هانمونهکه در 

دارای فلج  حاضر مادراندرمانی و در مطالعه یمیشسرطانی و تحت 

مغزی بودند. بعلاوه محیط پژوهش و فرهنگ افراد با یکدیگر متفاوت 

 .نداداشتهی در نتایج متفاوت مؤثرش این عوامل نق احتمالاًاند و  بوده

 

 و کنترل مداخلهی پژوهش به تفکیک دو گروه هانمونهمشخصات دموگرافیک  :1 جدول

 P value اسکوئر کا گروه ریمتغ

   مداخله، تعداد )درصد( کنترل، تعداد )درصد( 

 59/5 51/4   تأهل تیوضع

   (7/81) 33 (5/85) 35 متأهل

   (3/9) 3 (5) 5 جدا

   (5) 5 (0/4) 2 مطلقه

 31/5 51/1   سن

55-25 34 (2/87) 30 (155)   

05-54 1 (9/2) 5 (5)   

 25/5 15/3   افراد خانواده تعداد

3-1 17 (2/57) 10 (5/55)   

0-3 18 (9/42) 17 (2/57)   

   (3/9) 3 (5) 5 به بالا 0

 58/5 57/0   تولد فرزند معلول رتبه

   (05) 21 (5/08) 24 اول فرزند

   (5/31) 11 (7/10) 0 دوم فرزند

   (8/2) 1 (8/13) 4 سوم فرزند

   (7/4) 2 (5) 5 چهارم و بالاتر فرزند

 00/5 19/5   يفرزندان با مشکل فلج مغز تعداد

   (7/81) 33 (3/85) 33 نفر کی

   (3/9) 3 (7/4) 2 نفر کیاز  شیب

 37/5 51/1    يهاشرکت در کلاس سابقه

   (1/90) 31 (74) 27 یبل

   (8/13) 4 (24) 8 ریخ

 95/5 53/5   پدر شغل

   (7/00) 25 (8/02) 22 آزاد

   (5/18) 7 (7/24) 8 کارمند

   (8/13) 4 (5/11) 5 ریسا

 58/5 38/1   مادر شغل

   (0/4) 2 (9/2) 1 آزاد

   (9/2) 1 (5) 5 کارمند

   (7/81) 33 (2/87) 34 دار()خانه ریسا

 28/5 52/2   پدر لاتیتحص

   (8/39) 15 (3/45) 18 پلمید ریز

   (0/44) 25 (1/37) 13 پلمید

   (0/4) 2 (0/9) 3 یدانشگاه لاتیتحص

 13/5 89/3   مادر لاتیتحص

   (24) 8 (2/57) 17 پلمید ریز

   (5/08) 24 (2/57) 17 پلمید

   (0/4) 2 (0/4) 2 یدانشگاه لاتیتحص
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 و کنترل مداخلههای آن قبل و بعد از مداخله به تفکیک در دو گروه یطهحمقایسه نمره سلامت معنوی و : 2 جدول

 P value آماره آزمون گروه ریمتغ

   (اری)انحراف مع نیانگیمداخله م (اری)انحراف مع نیانگیکنترل م 

     يسلامت معنو کل

 50/5 -85/1 49/3 ± 74/5 85/3± 94/5 قبل

 29/5 57/1 25/5 ± 01/5 50/5 ± 92/5 بعد

     يوجود يمعنو

 15/5 -03/1 21/3 ± 75/5 43/3 ± 85/5 قبل

 550/5 -73/2 54/5 ± 05/5 01/3 ± 98/5 بعد

     یمذهب يمعنو

 540/5 -85/1 84/3 ± 85/5 34/5 ± 95/5 قبل

 04/5 -54/5 52/5 ± 09/5 41/5 ± 93/5 بعد

 

 و کنترل مداخلهی در گروه توانمندسازسطوح امتیاز معنوی در قبل و بعد از مداخله : 3 جدول

 کا اسکوئر گروه سطوح حیطه امتیاز معنوي

 تعداد )درصد(، مداخله درصد(تعداد )، کنترل

 2x ،13/5  =P = 54/5   قبل از مداخله

  (9/2) 1 (5) 5 پایین

  (2/87) 34 (7/81) 33 متوسط

  (5) 5 (3/9) 3 بالا

 x ،50/5  =P 2=15/1   بعد از مداخله

  (9/2) 1 (5) 5 پایین

  (8/99) 32 (7/81) 33 متوسط

  (3/9) 3 (3/9) 3 بالا

 

ی خود توانمندسازاستفاده از الگوی با  در مطالعه حاضر مشخص شد

د؛ یابیم یشمادران افزا یدر بعد وجود یژهوبه یسلامت معنومدیریتی 

بعد وجودی سلامت معنوی مادران بالاتر از  ی میانگین نمرهبه عبارت

تایج ها با ن میانگین نمره بعد مذهبی سلامت معنوی بود که این یافته

در بیماران  (25) حجتی و همکاران ازجملهبرخی از مطالعات 

همودیالیزی که به بررسی ارتباط بین نیایش و دعا بر ابعاد سلامت 

 مؤثریر دعا را بر بهبود سلامت معنوی وجودی ثتأمعنوی پرداخته و 

ی خضری مطالعه ازجملهی دارد و با نتایج برخی دیگر خوانهمداند یم

و همکاران در خصوص ارتباط سلامت معنوی و اضطراب مرگ در 

یک  عنوانبه؛ البته مذهب (24) باشدیمبیماران سرطانی متناقض 

کمک  هاآنمکانیزم و یک روش سازگاری جهت مقابله با معضلات 

 .(18) کندیم

ماری بی مبتلابهین استراتژی سازگاری در والدین کودکان ترمهممذهب 

 ید مذهبیاز عقامزمن است. مفاهیم و معانی مانند زندگی و بیماری که 

 کند تا با این شرایط سازگار شوندیمکمک  هاآنگیرد به یممنشاء 

های سازگاری این مادران یسممکانترین یقعمین و ترمهم. یکی از (20)

در این شرایط اتصال به باورهای مذهبی ریشه گرفته از دین اسلام 

ارتباط با خداوند و انجام مناسک مذهبی و عبادی را  هاآنباشد و یم

دهند. شاید به این دلیل یمجهت تحمل بهتر شرایط دشوار انجام 

و  در قبل معنوی مذهبیلامت تغییرات معناداری در میانگین نمرات س

بعد از مداخله در گروه مداخله مشاهده نگردید و اکثر مادران گروه 

نمره سلامت معنوی  مذهبی در  ازنظرمداخله در قبل و بعد از مداخله 

حد متوسط قرار داشتند. همچنین با توجه به فرهنگ غالب مذهبی در 

بحرانی جهت بهتر تحمل رسد که افراد در مواقع یمجامعه ایرانی به نظر 

کردن شرایط به بعد مذهبی سلامت روانی که ارتباط با یک قدرت برتر 

آورند تا بعد وجودی که یک نسخه شود بیشتر روی میرا شامل می

باشد ممکن است به  همین روانی اجتماعی و نشانگر احساس فرد می

 ؛ده استعلت مداخلات افراد را متوجه این بعد از سلامت روانی نیز کر

که در آن از الگوی  (27) برهانی و همکاران بامطالعهاین دستاورد  که

ی استفاده گردیده و باعث بهبود کیفیت زندگی در گروه توانمندساز

ی و با مطالعات صالحی و خوانهممداخله کودکان تالاسمی گردیده بود 

لگو یر این اتأثی و عدم توانمندسازاستفاده از الگوی  یینهدرزمهمکاران 

 .(29) باشدیممتناقض مشکلات روانی و سلامت ذهنی  بر بهبود

اما مطالعات بیانگر آن بوده که برنامه آموزشی خود مدیریتی از رویکرد 

های توانمندسازی تغییر جهت داده است.  سنتی بیشتر به سمت مدل

ی را در بهبود کیفیت زندگی توانمندسازمداخلات  (10) طُل و همکاران

داند که با نتیجه این پژوهش یم مؤثرهای مزمن یماریب مبتلابهدر افراد 

داد اجرای  حاضر نشانی دارد. نتایج مطالعه خوانهمدر بعضی ابعاد 

ی خود مدیریتی موجب افزایش سلامت معنوی توانمندساز الگوی

یر الگوی تأثگردد. در خصوص یمدر حیطه معنوی وجودی  خصوصبه

ی خود مدیریتی بر سلامت معنوی ماداران دارای فرزند فلج توانمندساز

اما مطالعات متعددی در ؛ مغزی پژوهش مشابهی انجام نگرفته است
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لف ی مختهاجنبهخود مدیریتی بر یر الگوی توانمندسازی تأثخصوص 

ی توسط شییر و همکاران بر روی امطالعه ازجملهزندگی بیماران 

، حیدری و همکاران بر روی (28) نارسایی قلبی مبتلابهبیماران 

کیفیت  رزازان و همکاران بر روی ؛ و(35) دیابت مبتلابهنوجوانان 

 است شدهانجامبیماری تالاسمی  مبتلابهنوجوانان و جوانان  زندگی

(31). 

دی توانند بر توانمنرسید مییمهمچنین عوامل دموگرافیکی که به نظر 

ار ی قرموردبررسیرگذار باشند تأثکودک فلج مغزی  مبتلابهمادران 

گرفتند و مشخص گردید که این متغیرها در گروه مداخله و کنترل 

آماری تفاوت معناداری نداشتند. اطلاعات دموگرافیک در  لحاظاز

یر برنامه خود مراقبتی و تأثمطالعه محمودی و همکاران در خصوص 

در  (33) و عزیزی نژاد و کاشانیان (32) کیفیت زندگی بیماران مزمن

موزش و مراقبت از خود نیز تفاوت آماری معناداری یر آتأثخصوص 

در خصوص بررسی  (35)اما در مطالعه عرب و همکاران ؛ نداشتند

 ازجملهبیماری مزمن  مبتلابهدکان مشکلات روانی اجتماعی کو

نتایج اختلاف آماری تحصیلات مادر  هاآنتالاسمی و خواهران و برادران 

 ها معنادار شده است.و شغل والدین بین گروه

در مطالعه حاضر بین میانگین نمره سلامت معنوی وجودی قبل و بعد 

مت از مداخله در گروه مداخله اختلاف معناداری وجود داشت و سلا

بهتر شده  با اجرای الگوی توانمندسازی مداخله در گروهمعنوی وجودی 

ی توانمندسازاستفاده از الگوی  (27) بود. در مطالعه برهانی و همکاران

 تفادهاسیر تأثباعث افزایش کیفیت زندگی در گروه مداخله گردید که 

همچنین در مطالعه صالحی و  ؛ وداندیم مؤثری را توانمندسازاز الگوی 

ی ابعاد کیفیت همهاستفاده از الگوی توانمندسازی بر  (29) همکاران

ی آن سلامت معنوی هامؤلفه ازجملهمشکلات روانی و  جزبهزندگی 

یر ثتأحاضر در خصوص عدم  بامطالعهیر دارد که نتیجه این مطالعه تأث

 بر بعد مذهبی همخوانی دارد.

کشف تجربیات والدین دارای  باهدف یامطالعه (34) علایی و همکاران

فرزند فلج مغزی در تهران انجام دادند که در این مطالعه نیاز به 

پشتیبانی معنوی والدین که در این پژوهش انجام گرفت را اظهار 

ین نیاز به مداخله در بعد سلامت معنوی که در چنهمدارند. یم

است  گرفتهانجام (7) مطالعاتی که توسط پرونیان نسب و همکاران

 باشد.یماین پژوهش همسو  باهدف

 گیرینتیجه

های این پژوهش و فرهنگ غالب مذهبی مردم ایران به با توجه به یافته

ده یرندربرگی که توانمندسازرسد با تدوین یک برنامه جامع یمنظر 

سلامت معنوی نیز باشد مداخلات پرستاری برای مادران دارای فرزند 

شود یمشود. پیشنهاد ی بالاتری برخوردار اثربخشفلج مغزی از 

ی مشابه این مطالعه بر ابعاد مختلف کیفیت زندگی دفباهای مطالعه

 یر استفاده ازتأثمادران دارای فرزند فلج مغزی در آینده انجام گردد تا 

ی بر روی دیگر ابعاد کیفیت زندگی و حتی مادران با توانمندسازالگوی 

گردد. همچنین در آموزش بالینی  ترواضحها یماریبفرزندان دارای سایر 

 عنوانبهشجویان و پرسنل پرستاری از مقوله سلامت معنوی و نظری دان

یکی از ابعاد مهم سلامت روانی جهت توانمند کردن بیشتر بیماران 

بیماران مزمن استفاده بیشتر گردد. بعلاوه با توجه به مقطعی  خصوصبه

بودن این مطالعه و عدم کنترل پژوهشگر بر روی وقایع اخیر زندگی 

شود که مطالعات در این پژوهش پیشنهاد می کنندهشرکتمادران 

ت که شرک هرچندنمونه بالاتر انجام شود.  طولی با حجم صورتبهبعدی 

در مطالعه کاملاً داوطلبانه بوده و در مورد محرمانه ماندن اطلاعات 

ر د کنندگانشرکتاطمینان خاطر به بیماران داده شد اما ممکن است 

معنوی و عقاید مذهبی جواب سلامت  نامهپرسشجواب دادن به 

یرواقعی داده باشند که خارج از کنترل پژوهشگر بوده است. با توجه غ

به این مطلب که اعتقاد و پایبندی به مذهب در طول سالیان دراز در 

که تمرکز بیشتر مداخله کاربردهای ییزآنجااو  (30) گیردیمافراد شکل 

دار نشدن یمعنی در مادران بود توانمندسازمعنویت در راستای 

 اگرچهی مذهبی سلامت معنوی دور از انتظار نبوده یطهحتغییرات 

یکن ول شدهمشاهدهی در جهت افزایش میانگین نمره توجهقابلییرات تغ

 ننمود.  داری ارائهیمعنی یجهنتبه لحاظ آماری 

 سپاسگزاری

نامه کارشناسی ارشد دانشکده پرستاری مامایی یانپامطالعه حاضر از 

دانشگاه علوم پزشکی بوشهر استخراج گردیده است که با حمایت این 

ین أمتدانشگاه و معاونت محترم پژوهش دانشگاه علوم پزشکی بوشهر در 

های پژوهشی صورت گرفت. از پرستاران و پرسنل محترم شاغل ینههز

ین مرکز بهزیستی بهار در شیراز و چنهمدر مرکز بهزیستی بوشهر و 

مادران فرزند فلج مغزی عزیز  علاوهبهدرمانگاه امام رضا )ع( در شیراز، 

در این تحقیق  آمدهدستبهکه در این پژوهش شرکت نمودند و نتایج 

ری صمیمانه ایشان است سپاسگزاری و کمال قدردانی حاصل همکا

 یم.رادار
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