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ABSTRACT 
 

Introduction: Moral injury is a form of psychological trauma experienced by healthcare workers, leading to guilt, shame, 

emotional distress, and reduced morale. This study evaluated the psychometric properties of the Persian version of the Moral 

Injury Symptoms Scale-Health Professional (P-MISS-HP) among Iranian nurses. 

Methods: A cross-sectional study was conducted in 2025 in Urmia, Iran. The scale was translated using a forward–backward 

translation approach. Face, content, and construct validity were assessed in a sample of 220 nurses randomly divided into two 

groups. Exploratory factor analysis (EFA) using maximum likelihood and Oblimin rotation was conducted in one group; and 

confirmatory factor analysis (CFA) was performed in the other. Reliability was assessed using Cronbach’s alpha and McDonald’s 

omega coefficients. Convergent and discriminant validity were evaluated using average variance extracted (AVE), composite 

reliability (CR), maximum shared variance (MSV), and the Heterotrait-Monotrait (HTMT) ratio. 
Results: EFA identified two factors, shame/guilt/condemnation and spiritual troubles, explaining 63.2% of the variance; one 

item was removed. CFA confirmed this two-factor model with strong fit indices (CMIN/DF = 1.424, CFI = 0.988, RMSEA = 

0.062). Internal consistency was high (α = 0.901, ω = 0.904). Convergent validity (AVE > 0.50, CR > 0.90), and discriminant 

validity (MSV < AVE, HTMT = 0.621) were also confirmed 
Conclusion: The Persian version of the Moral Injury Symptoms Scale-Health Professional demonstrated strong psychometric 

qualities and is a reliable instrument for assessing moral injury among Iranian nurses.  
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What was already known on this topic 

 Moral injury in nurses goes beyond physical fatigue or burnout. It acts as a hidden threat that directly compromises 

patient safety and increases nurses’ intention to leave the profession. 

 Health managers in Iran lacked an objective tool to distinguish between routine work pressure and deep moral injury. 

Consequently, supportive interventions were often too general and untargeted. 

What this study added to our knowledge 

 This study provides policymakers with a valid tool for the quantitative monitoring of moral health in hospitals. Managers 

can measure and compare the ethical climate across different wards. 

 Moral injury among Iranian nurses is a complex blend of spiritual conflicts and professional pressures. This implies that 

standard Western intervention protocols may not be effective unless they are adapted to include cultural and religious 

components. 

 It is highly recommended that this tool be integrated into annual occupational health screenings. This will allow for the 

early identification and support of at-risk nurses before they reach the stage of irreversible burnout or leave the 

profession. 
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Extended Abstract 
 

Introduction  

Nurses, as the final safeguard for patient safety, often 

develop a culture of perfectionism, setting unrealistically 

high standards and finding it difficult to accept mistakes [1]. 

New nurses, especially those with less than three years of 

experience, view perfectionism as part of their professional 

identity [2]. Research shows that perfectionism is more 

common among nursing students than in the general 

population [3]. Despite their pursuit of perfection, nurses 

often face healthcare conditions that fall short of their ideals 

[4]. This gap between expectations and reality can cause 

moral distress when external pressures force them to act 

against their ethical values [5]. Repeated exposure to such 

situations leads to lasting emotional strain, referred to as 

moral residue [6]. Because the core principle of nursing is 

“do no harm,” violating it frequently triggers moral distress 

[7].  
When nurses repeatedly face situations that violate their 

moral values or witness unethical behavior, they may 

develop moral injury, a deeper and more lasting form of 

distress. Unlike moral distress, which arises from external 

pressures, moral injury results from direct or indirect 

involvement in actions that conflict with one’s ethical 

beliefs [8, 9]. It manifests as guilt, shame, and a sense of 

moral failure [8, 10, 11], and is associated with burnout, 

depression, anxiety, post-traumatic stress, and even suicidal 

thoughts [12, 13]. 

In healthcare, moral injury is especially concerning 

among nurses, who often face ethical conflicts, 

organizational pressures, and system failures that place 

them in morally challenging situations. Patient safety 

incidents, events causing preventable harm, frequently arise 

from system-level problems such as poor policies, 

inadequate resources, or communication gaps [14, 15]. 

Despite these systemic causes, nurses often blame 

themselves, experiencing guilt and self-doubt [16]. This 

culture of self-blame discourages error reporting and 

increases vulnerability to moral injury [17-19]. The 

accumulation of guilt can make such experiences deeply 

traumatic [4]. Although moral injury significantly affects 

healthcare professionals, its identification and management 

remain limited due to lack of valid assessment tools. Most 

existing instruments were developed for military 

populations [20, 21]. The Moral Injury Symptoms Scale–

Health Professional (MISS-HP) is currently the only 

validated tool designed for healthcare workers [22]. 

However, because cultural and contextual factors shape 

how moral injury manifests, this study aimed to evaluate the 

psychometric properties of the Persian version of the MISS-

HP (P-MISS-HP) among Iranian nurses. 
 

Methods 

Design and participants: This cross-sectional study, 

conducted in 2025, evaluated the psychometric properties 

of the Persian version of the Moral Injury Symptoms Scale–

Health Professional (P-MISS-HP) among nurses. A total of 

220 nurses from hospitals affiliated with Urmia University 

of Medical Sciences were selected using stratified random 

sampling to ensure representation from different 

departments. Participants were randomly divided into two 

groups of 110 each for exploratory factor analysis (EFA) 

and confirmatory factor analysis (CFA). Eligibility criteria 

included at least one year of work experience and the 

provision of informed consent. Incomplete questionnaires 

were excluded. The sample size met standard 

recommendations for factor analysis. 

Translation: The translation process followed a 

standard forward-backward translation methodology to 

ensure linguistic and cultural equivalence [23]. Two 

translators produced independent Persian versions, which 

were reviewed and merged by the research team. Two 

bilingual experts then back-translated the final version into 

English, and comparisons confirmed conceptual 

consistency. Permission to adapt and validate the scale was 

obtained from the original author, Dr. Harold G. Koenig 

(Duke University) [24]. 
Measures: sociodemographic variables including data 

on age, gender, marital status, education, work experience, 

and hospital ward were collected from participants.  The 

MISS-HP evaluates 10 aspects of moral injury, including 

betrayal, guilt, shame, moral concerns, loss of trust and 

meaning, difficulty forgiving, self-condemnation, religious 

struggle, and loss of faith. It measures both psychological 

and spiritual dimensions. Items are rated on a 10-point 

visual analogue scale ranging from 1 (“strongly disagree”) 

to 10 (“strongly agree”). To reduce bias, four items (5, 6, 7, 

and 10) are positively worded and reverse-scored. The total 

score ranges from 10 to 100, with higher scores reflecting 

greater moral injury [22]. 

Face and content validity: Face validity was assessed 

through interviews with 10 nurses, and minor wording 

modifications were made for clarity and cultural relevance. 

Five nursing experts reviewed the content for clarity, 

relevance, and completeness, confirming its suitability for 

the target population. 

Reliability: Internal consistency was evaluated using 

Cronbach’s alpha and McDonald’s omega (acceptable if 

>0.70) [25, 26]. Item–total correlations above 0.30 were 

also considered satisfactory, confirming good reliability of 

the scale [27].  
Construct validity: EFA was conducted with data from 

110 participants using the maximum likelihood method 

with Oblimin rotation. Sampling adequacy was assessed 

through the KMO test and Bartlett’s test of sphericity. The 

number of factors was determined using parallel analysis, 

and items with factor loadings below 0.4 were removed. 

CFA was then performed on data from another 110 

participants to validate the constructs. Model fit was 

evaluated using CFI, GFI, and RMSEA, with CFI and GFI 

> 0.90 and RMSEA < 0.08. 

Convergent and discriminant validity: Convergent 

and discriminant validity were assessed using CFA 

following the Fornell-Larcker criteria. Convergent validity 

was confirmed when standardized loadings exceeded 0.5, 

composite reliability (CR) was greater than the average 

variance extracted (AVE), and AVE was above 0.5 [28]. 

Discriminant validity was established when the maximum 

shared variance (MSV) was lower than the AVE and the 



Vahid Shojaeimotlagh et al. Journal of Health Administration 2026;28(4):43-56.                                                                                            45 

 

Heterotrait-Monotrait (HTMT) ratio was below 0.90 [29]. 

Statistical analyses were conducted using Jamovi 2.4.14 and 

Amos 24 software. 
 

Results 

A total of 220 nurses participated, with a mean age of 

33.59 years (SD = 6.59) and an average of 10.19 years of 

work experience (SD = 6.79). Most participants were 

female (81.4%), married (86.8%), and held a bachelor's 

degree (85.5%). About 13.2% worked in critical care units. 

Age (r = 0.568, p < 0.001) and work experience (r = 0.796, 

p < 0.001) showed significant positive correlations with 

moral injury scores. Single nurses reported higher moral 

injury scores than married nurses (60.41 vs. 50.70, p = 

0.023). 

Reliability: Item-total correlations exceeded 0.5 for all 

items except item 4 (0.239). Item 10 had the highest mean 

moral injury score. Removal of any item did not affect 

internal consistency. Cronbach’s alpha and McDonald’s 

omega indicated high reliability for the overall scale (0.901 

and 0.904), as well as for the first (0.899 and 0.901) and 

second factors (0.896 and 0.903) (Table 1). 
 

Table 1. Item reliability and descriptive statistics 

Item Mean SD Item-rest 

correlation 

If item dropped 

α ω 

Q1. I have experienced a sense of betrayal by healthcare professionals I 

once trusted. 

4.25 2.29 0.688 0.871 0.880 

Q2. I carry feelings of guilt for not being able to prevent someone from 

suffering serious harm or losing their life. 

4.55 2.72 0.606 0.876 0.885 

Q3. I feel a deep sense of shame about my actions or inactions while taking 

care of my patients. 

4.05 2.52 0.596 0.876 0.886 

Q4. It troubles me that I have behaved in ways that go against my personal 

morals or values. 

5.79 2.70 0.239 0.901 0.904 

Q5. The majority of my colleagues in the healthcare field can be relied 

upon. 

5.06 2.55 0.643 0.873 0.882 

Q6. I have a strong awareness of what gives my professional life purpose 

and meaning. 

5.03 2.55 0.624 0.874 0.883 

Q7. I have found a way to forgive myself for what has happened to me or to 

those under my care. 

5.03 2.54 0.687 0.870 0.878 

Q8. When I reflect on my career, I often struggle with the feeling that I 

have not been successful. 

4.03 2.68 0.798 0.861 0.869 

Q9. At times, I wonder if my actions or inactions in patient care have led to 

divine punishment. 

4.47 2.86 0.759 0.864 0.874 

Q10. Going through these experiences has, in many ways, deepened my 

religious or spiritual faith. 

5.83 3.04 0.602 0.877 0.884 

Ω: McDonald's omega coefficient; α: Cronbach's alpha coefficient 
 

Construct validity: The KMO value was 0.820, and 

Bartlett’s test was significant (χ² = 778, df = 45, p < 0.001), 

confirming data suitability for factor analysis. EFA 

(maximum likelihood, Oblimin rotation) revealed two 

factors: shame/guilt/condemnation (items 9, 2, 3, 8, 1) and 

spiritual troubles (items 6, 7, 5, 10), each explaining 31.6% 

of the total variance. Item 4 was excluded due to low factor 

loading (Table 2). The CFA based on the two-factor 

structure showed excellent model fit (CMIN = 37.013, DF 

= 26, CMIN/DF = 1.424, CFI = 0.988, NFI = 0.961, IFI = 

0.988, RFI = 0.933, TLI = 0.979, RMSEA = 0.062) (Figure 

1). In the CFA model, circles represent latent variables, 

rectangles denote observed variables, unidirectional arrows 

show factor loadings, and bidirectional arrows indicate 

correlations between latent variables. 

Convergent and discriminant validity: Convergent 

validity was supported, with AVE values of 0.725 and 0.790 

(both > 0.50) and CR values of 0.920 and 0.937, indicating 

strong construct reliability. Discriminant validity was also 

confirmed as the correlation between the two factors (0.80) 

was lower than the square roots of their AVE (0.851 and 

0.889), and the MSV (0.589) was lower that the AVE 

values. The HTMT ratio of 0.621 further supported the 

discriminant validity of the constructs. 

 

 

Discussion 
This study evaluated the psychometric properties of the 

Persian version of the Moral Injury Symptom Scale–Health 

Professional (MISS-HP) among Iranian nurses. The 

findings demonstrated strong validity and reliability, 

consistent with the original version. However, the factor 

structure differed: while the original scale included three 

factors (guilt/shame, spiritual troubles, and self-

condemnation), the Persian version revealed two factors, 

including        shame/guilt/condemnation and spiritual 

troubles. The merging of guilt/shame and self-

condemnation suggests cultural and occupational 

differences in how Iranian nurses perceive and experience 

moral injury. Item 4 (“I am troubled by actions that go 

against my morals or values”) was excluded due to a low 

factor loading, reducing the Persian version from 10 to nine 

items. Similar exclusions have been reported in other 

cultural adaptations, where certain items may not equally 

reflect moral distress across populations. This omission may 

reflect the specific psychological and ethical challenges 

faced by Iranian nurses within the country’s complex 

healthcare context. 

In the first factor, Item 9 (“feeling punished by God”) 

had the highest loading, while Item 1 (“betrayal”) had the 

lowest. The second factor, spiritual troubles, was consistent 

with the original scale, with minor variations in item order. 
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Item 10 (“loss of religious faith”) showed the highest 

loading in this factor, likely reflecting the strong role of 

religious beliefs in shaping the moral perspectives of Iranian 

healthcare professionals [22]. Most items in the Persian 

version aligned closely with the original scale, indicating 

strong conceptual equivalence. High AVE values confirmed 

convergent validity, and the Fornell-Larcker criterion 

supported discriminant validity. The merging of guilt, 

shame, and condemnation into one factor may reflect 

broader cultural views on morality among Iranian nurses. 

Item 6, concerning finding meaning in healthcare work, 

may hold different significance in Iran, where economic 

challenges and emigration pressures are common [30]. The 

increasing prevalence of suicidal tendencies among Iranian 

healthcare professionals further highlights the 

psychological and occupational burdens in this group [31]. 
 

Table 2. Exploratory factor analysis for the Persian version of the moral injury symptoms scale-health professional  
Item Factor Uniqueness 

1 2 

Q9. At times, I wonder if my actions or inactions in patient care have led 

to divine punishment. 

0.930  0.188 

Q2. I carry feelings of guilt for not being able to prevent someone from 

suffering serious harm or losing their life. 

0.900  0.280 

Q3. I feel a deep sense of shame about my actions or inactions while taking 

care of my patients. 

0.794  0.408 

Q8. When I reflect on my career, I often struggle with the feeling that I 

have not been successful. 

0.644  0.227 

Q1. I have experienced a sense of betrayal by healthcare professionals I 

once trusted. 

0.469  0.571 

Q6. I have a strong awareness of what gives my professional life purpose 

and meaning. 

 0.887 0.244 

Q7. I have found a way to forgive myself for what has happened to me or 

to those under my care. 

 0.863 0.238 

Q5. The majority of my colleagues in the healthcare field can be relied 

upon. 

 0.852 0.266 

Q10. Going through these experiences has, in many ways, deepened my 

religious or spiritual faith. 

 0.731 0.441 

 Note. 'Maximum likelihood' extraction method was used in combination with a 'oblimin' rotation 
 

 
Figure 1. CFA of the Persian version of the moral injury symptoms scale 

 

The findings align with other cultural adaptations of the 

MISS-HP. The Chinese, Turkish, and Indian versions also 

identified three factors, though item distributions differed. 

In the Chinese version, Zhizhong et al. [32] reported three 
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factors among nurses and doctors during the COVID-19 

pandemic: items 2, 3, and 4 in the first factor; items 5, 6, 

and 10 in the second; and items 1, 7, 8, and 9 in the third, 

explaining 59.2% and 58.9% of the total variance, 

respectively. Similarly, the Turkish version identified three 

factors, condemnation, guilt/shame, and moral distress, 

accounting for 84.48% of the total variance [33]. The Indian 

version included three factors: shame/guilt (items 2, 3, and 

4), distrust (items 5, 6, and 10), and forgiveness (items 1, 7, 

8, and 9), arranged differently from both the Persian and 

original versions [34]. In the German version, item 10 was 

removed due to its low correlation with the total score, with 

EFA identifying three factors covering approximately half 

of the total variance [35]. The Persian version exhibited 

excellent internal consistency, with Cronbach's alpha and 

McDonald's omega coefficients of 0.901 and 0.904, 

respectively. The composite reliability (CR) values were 

also above the acceptable threshold, reinforcing the scale’s 

reliability. In contrast, the original version had a Cronbach's 

alpha of 0.73, which was lower than the Persian version 

[22]. The Cronbach's alpha values for the Indian, Turkish, 

Chinese, and German versions were 0.77, 0.91, 0.70, and 

0.75, respectively, all within the acceptable range [32-35]. 

Furthermore, our study revealed a positive correlation 

between age and work experience with moral injury scores, 

consistent with previous research suggesting that 

cumulative exposure to ethical challenges may elevate the 

risk of moral injury [8]. Repeated exposure to distressing 

situations contributes to burnout and moral distress, 

particularly in high-stress healthcare environments. 
 

Limitation 
This study has some limitations. First, the sample was 

limited to nurses from hospitals affiliated with Urmia 

University of Medical Sciences, which may limit the 

generalizability of the results. Second, using self-report 

questionnaires may have introduced biases such as social 

desirability. Future studies should include more diverse 

samples and use mixed method designs to provide a deeper 

understanding of moral injury among nurses. The study did 

not perform a test-retest assessment of the tool. This was 

primarily due to the need to maintain full confidentiality and 

anonymity of participants. Additionally, operational 

barriers, such as rotating shifts and high workload, made it 

difficult to access the same participants again within a short 

timeframe. Future research is recommended to use 

longitudinal designs to evaluate the stability of the 

instrument. 
 

Conclusion 

The Persian version of the MISS-HP demonstrates 

strong psychometric properties and is a reliable tool for 

assessing moral injury among Iranian nurses. However, 

interpretation should consider cultural factors. Further 

research is recommended to validate and generalize the tool 

across diverse regions and healthcare professional groups in 

Iran. 
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کارکنان سلامت در  ژهیو یاخلاق بیعلائم آس اسیمق ینسخه فارس یسنجروان یابیارز

 یرانیپرستاران ا انیم
  *4،3قشلاق یقانع رضا ، 2یفیصد هیرق ، 2پور بیحب نبیز ، 1مطلق یشجاع دیوح

 .رانیا ه،یاروم ه،یاروم یدانشگاه علوم پزشک ،ییو ماما یدانشکده پرستار ،یجراح یداخل یگروه پرستار  1
 .رانیا ،یخو ،یخو یه علوم پزشککددانش ،یگروه پرستار  2

 .رانیکردستان، سنندج، ا یمؤثر بر سلامت، پژوهشکده توسعه سلامت، دانشگاه علوم پزشک یعوامل اجتماع قاتیمرکز تحق  3
 .هیاستانبول، ترک ،یرونیدانشکده علوم سلامت، دانشگاه ب ،یگروه پرستار  4
 

 چکیده

تواند منجر به احساس گناه، کنند و میدشوار تجربه میهای اخلاقی آسیب اخلاقی نوعی آسیب روانی است که کارکنان نظام سلامت در نتیجه مواجهه با موقعیت: مقدمه

-P-MISS) سنجی نسخه فارسی مقیاس علائم آسیب اخلاقی ویژه کارکنان سلامتهای روانشرم، پریشانی هیجانی و کاهش روحیه شود. این مطالعه با هدف بررسی ویژگی

HP) در میان پرستاران ایرانی انجام شد. 

فرایند ترجمه ابزار با روش ترجمه رو به جلو و برگشتی انجام گرفت. روایی صوری، محتوایی و سازه ابزار با  در ارومیه انجام شد. 1404ی در سال این مطالعه مقطعها: روش

 میننمایی و چرخش ابلیدرستبا روش بیشینه  (EFA) صورت تصادفی به دو گروه تقسیم شدند. در یک گروه تحلیل عاملی اکتشافیکه بهانجام شد پرستار  220مشارکت 

دونالد ارزیابی شد. روایی همگرا و واگرا نیز از طریق صورت گرفت. پایایی با استفاده از آلفای کرونباخ و امگای مک (CFA) انجام شد و در گروه دیگر تحلیل عاملی تأییدی

 Heterotrait-Monotrait و نسبت   average variance extracted (AVE) ،composite reliability (CR) ،maximum shared variance (MSV)هایشاخص

(HTMT)   شدبررسی. 

درصد از واریانس کل را تبیین کردند؛ یک  2/63را آشکار کرد که در مجموع « های معنویدغدغه»و « شرم/گناه/ملامت»نتایج تحلیل عاملی اکتشافی دو عامل  ها:یافته

همسانی . ( = 062/0RMSEA =  ،988/0 CFI = ،424/1CMIN/DF)های برازش مطلوب تأیید کرد حذف شد. تحلیل عاملی تأییدی مدل دو عاملی را با شاخصنیز گویه 

     و = 621/0HTMT) رار گرفتواگرا مورد تأیید قو ( < AVE 50/0و  < 90/0CRوایی همگرا )(. ر904/0و مک دونالد امگا:  901/0درونی ابزار بالا بود )آلفای کرونباخ: 

MSV < AVE). 

سنجی مطلوبی برخوردار است و ابزاری معتبر و پایا برای سنجش آسیب های رواننسخه فارسی مقیاس علائم آسیب اخلاقی ویژه کارکنان سلامت از ویژگی گیری:نتیجه

 .شوداخلاقی در پرستاران ایرانی محسوب می

 

 سنجیروایی، پایایی، پرستاران، ارزیابی روانآسیب اخلاقی، های کلیدی: واژه
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 دانیمآنچه می

 دهد.ا هدف قرار میرپنهان ایمنی بیمار و تمایل به ترک خدمت  یعنوان تهدیدآسیب اخلاقی در پرستاران فراتر از خستگی جسمی یا فرسودگی شغلی است و به 

  حمایتی اغلب کلی و  مداخلات بنابراین، .بین فشار کاری معمول و آسیب عمیق اخلاقی نداشتندمدیران نظام سلامت ایران ابزار عینی برای تمایز قائل شدن

 غیرهدفمند بود.
 

 آنچه این مطالعه اضافه کرده است

 گیری و مقایسه های مختلف را اندازهجو اخلاقی بخش به کمک آن توانمی و کندها را فراهم میاین ابزار امکان پایش کمی وضعیت سلامت اخلاقی در بیمارستان

 .کرد

 ای نوی و فشارهای حرفهتایید ساختار عاملی متفاوت )دو عاملی( در پرستاران ایرانی نشان داد که نسخه فارسی آسیب اخلاقی، ترکیبی پیچیده از تعارضات مع

 است. 

 ن در معرض خطر، پیش از رسیدن به مرحله فرسودگی یش سلامت شغلی سالانه استفاده شود تا پرستاراهای پاعنوان بخشی از پروتکلشود این ابزار بهپیشنهاد می

 غیرقابل بازگشت یا ترک کار شناسایی و حمایت شوند.
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 مقدمه
شوند و عنوان آخرین خط دفاع از ایمنی بیماران شناخته میپرستاران به

مسئولیت حمایت و مراقبت از آنان را با جدیت بر عهده دارند. این احساس تعهد، 

کند. گرایی و انتظارات بالا را در حرفه پرستاری ایجاد میفرهنگی از کمال

کنند و اغلب در تعیین می گرایان استانداردهای بسیار بالایی برای خودکمال

ویژه افرادی با کار، به. پرستاران تازه[1]رو هستند پذیرش اشتباه با دشواری روبه

گرایی را بخشی اساسی از هویت و وظیفه کمتر از سه سال سابقه، معمولاً کمال

شود دانند؛ باوری که از سوی مربیان پرستاری نیز تقویت میای خود میحرفه

گرایی در میان دانشجویان پرستاری بیشتر از جمعیت عمومی کمال. میزان [2]

ها . با وجود تلاش پرستاران برای رسیدن به کمال، عملکرد بیمارستان[3]است 

. این ناهماهنگی میان [4]ها مطابقت ندارد آلو شرایط خدمات سلامت با این ایده

د؛ وضعیتی که در آن تواند منجر به پریشانی اخلاقی شوها و واقعیت میآرمان

های سازمانی یا فشارهای مانند سیاست های بیرونیدلیل محدودیتپرستار به

. [5]شود مراتبی مجبور به انجام اعمالی برخلاف باورهای اخلاقی خود میسلسله

تواند این پریشانی را تشدید های اخلاقی دشوار میقرار گرفتن مکرر در موقعیت

یاد « مانده اخلاقی»اری بر جای گذارد که از آن با عنوان کرده و بار هیجانی پاید

. از آنجا که اصل بنیادین پرستاری آسیب نرساندن است، نقض این [6]شود می

 .[7]شود اصل معمولاً موجب بروز پریشانی اخلاقی در پرستاران می

گیرند که ناگزیر باید هایی قرار میزمانی که پرستاران بارها در موقعیت

های اخلاقی خود عمل کنند یا شاهد رفتارهای غیراخلاقی از سوی برخلاف ارزش

شوند. برخلاف « آسیب اخلاقی»همکاران یا سرپرستان باشند، ممکن است دچار 

د، آسیب اخلاقی نتیجه شوهای بیرونی ناشی میپریشانی اخلاقی که از محدودیت

مشارکت مستقیم یا غیرمستقیم در اقداماتی است که با باورهای اخلاقی فرد در 

با الهام از فلسفه هومری  1994بار در سال . این مفهوم نخستین[8،9]تضاد است 

عنوان زخم روانی عمیق ناشی از خیانت به اصول اخلاقی از مطرح شد و بعدها به

. این [9،10] شدهای پرخطر، تعریف ویژه در محیط، بهسوی افراد صاحب قدرت

وضعیت از پریشانی اخلاقی متمایز است زیرا آسیب هیجانی ماندگار، احساس 

. آسیب [8،11،12]شود میرا گناه و شرم شدید و ادراک عمیق از شکست اخلاقی 

گر و اخلاقی با بروز استرس پس از سانحه، خودآزاری، رفتارهای خودتخریب

هش روحیه ارتباط دارد  و همچنین خطر فرسودگی شغلی، اختلال استرس کا

 ،8]دهد پس از سانحه، افسردگی، اضطراب و افکار خودکشی را افزایش می

13،14]. 

ویژه در میان پرستاران های مراقبت سلامت، آسیب اخلاقی بهدر محیط

های محدودیتطور مداوم با تعارضات اخلاقی، کننده است زیرا آنان بهنگران

ها را در اند که ممکن است آنهای سیستمی مواجهسازمانی و ناکارآمدی

، رویدادهای ناایمنی بیمار که به نمونههای اخلاقی دشوار قرار دهد. برای موقعیت

های قابل پیشگیری در بیماران اشاره دارند، اغلب پرستاران را در بروز آسیب

. بیشتر این رویدادها ناشی از [15]دهند می ای قرارهای اخلاقی پیچیدهموقعیت

دهی، تجهیزات، ها، سازمانهای سیستمی مانند کاستی در سیاستشکست

های ارتقای فناوری یا ارتباطات هستند. با وجود گذشت دو دهه از اجرای برنامه

های ایمنی بیمار، خطاهای پزشکی همچنان سومین علت مرگ در بیمارستان

پرستاران خود را مسئول در بیشتر موارد، . [16]شوند سوب میایالات متحده مح

ها در مشکلات سیستمی است، و دانند حتی زمانی که ریشه آناین خطاها می

. این [17]کنند ای خود را تجربه میاحساس گناه و تردید در صلاحیت حرفه

ی پذیرشود و آسیبفرهنگ سرزنشِ خود، مانع از گزارش یا افشای خطاها می

. انباشت احساس [20-18]دهد پرستاران را در برابر آسیب اخلاقی افزایش می

ای تواند رویدادهای ناایمنی بیمار و پیامدهای آن را به تجربهگناه و تردید می

 .[4]زا تبدیل کند آسیب

با وجود تأثیر چشمگیر آسیب اخلاقی بر کارکنان سلامت، فقدان ابزارهای 

ویژه در میان ش آن، شناسایی و مدیریت این پدیده را بهمعتبر و پایا برای سنج

پرستاران با دشواری مواجه کرده است. بیشتر ابزارهای موجود برای سنجش 

. مقیاس علائم [22-21]اند آسیب اخلاقی ابتدا برای جمعیت نظامی طراحی شده

ی اشده( تنها ابزار اعتبارسنجیMISS-HPآسیب اخلاقی ویژه کارکنان سلامت )

. با این [23]طور خاص برای کارکنان نظام سلامت توسعه یافته است است که به

ای نقش مهمی در چگونگی بروز آسیب اخلاقی در حال، عوامل فرهنگی و زمینه

سازی فرهنگی ابزار را نشان میان پرستاران ایرانی دارند و این امر لزوم بومی

سنجی های روانارزیابی ویژگیدهد. در همین راستا، مطالعه حاضر با هدف می

-P-MISSنسخه فارسی مقیاس علائم آسیب اخلاقی ویژه کارکنان سلامت )

HP.در میان پرستاران ایرانی انجام شده است ) 
 

 هاروش
صورت شناختی بهاین پژوهش روش: کنندگانطرح پژوهش و مشارکت

سنجی نسخه فارسی های روانبا هدف بررسی ویژگی 1404مقطعی در سال 

در میان  (P-MISS-HPمقیاس علائم آسیب اخلاقی ویژه کارکنان سلامت )

های وابسته پرستار از بیمارستان 220پرستاران انجام شد. جامعه پژوهش شامل 

های مختلف بود. برای اطمینان از نمایندگی بخش ارومیه به دانشگاه علوم پزشکی

ای استفاده شد تا پرستاران از هر گیری تصادفی طبقهرستان، از روش نمونهبیما

 .های عمومی در نمونه حضور داشته باشنددو بخش مراقبت ویژه و بخش

نفری تقسیم شدند که روی یکی  110طور تصادفی به دو گروه کنندگان بهشرکت

انجام  لی تأییدیو روی گروه دیگر تحلیل عام ها تحلیل عاملی اکتشافیاز گروه

معیارهای ورود شامل داشتن حداقل یک سال سابقه کار و ارائه رضایت  شد.

طور کامل تکمیل نکرده بودند از کنندگانی که پرسشنامه را بهآگاهانه بود. شرکت

حداقل )های موجود تحلیل نهایی حذف شدند. حجم نمونه بر اساس دستورالعمل

مناسب در نظر گرفته شد   (برای تحلیل عاملیپاسخگو به ازای هر گویه  10تا  5

[24]. 

و  جلوبهروفرایند ترجمه بر اساس روش استاندارد ترجمه : فرایند ترجمه 

. در مرحله [25]ارزی زبانی و فرهنگی انجام شد منظور تضمین همبه عقبروبه

را به فارسی  MISS-HP نخست، دو مترجم مستقل نسخه انگلیسی مقیاس

ها را بررسی و مقایسه کرد و اختلافات د. سپس تیم پژوهش ترجمهترجمه کردن

احتمالی را برطرف نمود تا نسخه فارسی نهایی تهیه شود. در گام بعد، این نسخه 

اطلاع بودند، مجددً به فارسی توسط دو کارشناس دوزبانه که از متن اصلی بی

اصلی انگلیسی  انگلیسی ترجمه برگشتی شد. در پایان، نسخه برگشتی با نسخه

پیش از آغاز فرایند ترجمه و  .شودمقایسه شد تا دقت و یکنواختی ترجمه تأیید 

سنجی این مقیاس از اعتبارسنجی، مجوز رسمی برای انجام ارزیابی روان

دهنده اصلی آن، دکتر هارولد جی. کونیگ از دانشگاه دوک اخذ شد. این توسعه

که نسخه فارسی ابزار، معنای معادل و ای تضمین کرد فرایند دقیق و چندمرحله

  .[26]یکسانی با نسخه اصلی داشته باشد 

شناختی و مقیاس اطلاعات جمعیت ها از فرمآوری دادهبرای جمع: ابزارها

ویژه کارکنان سلامت استفاده شد. در فرم اطلاعات –علائم آسیب اخلاقی

سطح شناختی متغیرهایی شامل سن، جنسیت، وضعیت تأهل، جمعیت

آوری کنندگان جمعتحصیلات، سابقه کاری و بخش محل اشتغال از تمام شرکت

 هایده بُعد از آسیب مقیاس علائم آسیب اخلاقی ویژه کارکنان سلامت .شد

دهد. این مورد ارزیابی قرار می راهای مختلف در پژوهش شناسایی شدهاخلاقی 
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لاقی، از دست دادن اعتماد، های اخابعاد شامل خیانت، احساس گناه، شرم، دغدغه

های مذهبی و از از دست دادن معنا، دشواری در بخشش، سرزنش خود، چالش

شناختی و فردی علائم روانطور منحصربهدست دادن ایمان هستند. این ابزار به

هر گویه در یک مقیاس  .کندگیری میزمان اندازهمذهبی آسیب اخلاقی را هم

شود. برای گذاری می)کاملاً موافقم( نمره 10مخالفم( تا )کاملاً  1خطی دیداری از 

( و 10و  7، 6، 5های های مثبت )گویهکاهش سوگیری پاسخ، ابزار شامل گویه

صورت معکوس های مثبت بهمنفی است. پیش از محاسبه نمره کل، گویه

متغیر است. نمره  100تا  10شوند و در نهایت مجموع نمرات بین گذاری مینمره

. این ابزار به زبان های [23]دهنده سطح بالاتر آسیب اخلاقی است بالاتر نشان

ترجمه و روانسنجی شده  [30]و هندی  [29]، ترکی [28]، آلمانی [27]چینی 

 است.

های حضوری با روایی صوری از طریق مصاحبه: روایی صوری و محتوایی 

ها بازخورد خود را در مصاحبهکنندگان در این . شرکتشدپرستار ارزیابی  10

ها با موضوع ابزار ارائه کردند. بر اساس مورد میزان خوانایی، وضوح و ارتباط گویه

 وپیشنهادهای آنان، اصلاحات لازم جهت افزایش شفافیت، درک بهتر مفاهیم 

ای برای بررسی روایی محتوایی )روایی محتو .تناسب فرهنگی ابزار انجام شد

 سی مقیاس توسط پنج نفر از متخصصان پرستاری بررسی شد.کیفی(، نسخه فار

های درستی سازهشده بهبازخورد این خبرگان اطمینان حاصل کرد که ابزار ترجمه

ی( مورد نظر را پوشش داده و در عین حال برای جمعیت هدف )پرستاران ایران

 .مناسب است

با  تمکنان سلاپایایی درونی مقیاس علائم آسیب اخلاقی ویژه کار: پایایی

دونالد ارزیابی شد. مقادیر های آلفای کرونباخ و امگای مکاستفاده از شاخص

دهنده همسانی درونی مطلوب ابزار در برای هر دو شاخص، نشان 70/0بالاتر از 

ره کل این، ضریب همبستگی هر گویه با نمبر. علاوه[31،32]نظر گرفته شدند 

 .[33]قابل قبول تلقی شدند  30/0 ؛ مقادیر بیشتر ازشدنیز محاسبه 

لی برای شناسایی ساختار عاملی زیرین ابزار، تحلیل عام: روایی سازه 

انجام شد. در  (ستاراننفر از پر 110شامل )های گروه اول بر روی داده اکتشافی

ستفاده ا  ینبا چرخش ابلیم  نماییاز روش استخراج بیشینه درست ،این تحلیل

ها دهتا امکان همبستگی بین عوامل فراهم شود. برای اطمینان از کفایت دا شد

ودن بارتلت کایزرمایرآلکین و آزمون کروی ب هایانجام تحلیل عاملی، شاخص برای

هایی با بار تعیین شد و گویه محاسبه شدند. تعداد عوامل بر اساس تحلیل موازی

های گروه بر داده ملی تأییدی. سپس، تحلیل عاشدندحذف  4/0عاملی کمتر از 

آمده از تحلیل دستاجرا شد تا ساختار عاملی به (دیگرپرستار  110شامل )دوم 

های عامل اکتشافی مورد تأیید قرار گیرد. برازش مدل با استفاده از شاخص

Comparative Fit Index (CFI) ،Goodness of Fit Index (GFI) 

مورد  Root Mean Square Error of Approximation (RMSEA)و 

کمتر  و GFIو  CFIهای برای شاخص 9/0بررسی قرار گرفتند. مقادیر بیش از 

عنوان شاخص برازش مطلوب مدل در نظر گرفته شد به RMSEAبرای  08/0از 

[34]. 

های تحلیل روایی همگرا و واگرا با استفاده از داده: روایی همگرا و واگرا

. برای شدلارکر استفاده -ارزیابی شد. برای این منظور از معیار فرنل عاملی تأییدی

تر از روایی همگرا، سه شاخص بررسی شد: بارهای عاملی استاندارد شده بزرگ

شده و میانگین واریانس بالاتر از میانگین واریانس استخراج ، پایایی ترکیبی5/0

ط شد که بیشترین واریانس .  برای روایی واگرا، شر5/0شده بالاتر از استخراج

 ،. همچنین[35]شده  باشد کمتر از مقدار میانگین واریانس استخراج مشترک

 نیزصفت صفت به همهای ناهمتر روایی واگرا از نسبت ویژگیبرای ارزیابی دقیق

. [36]عنوان قابل قبول در نظر گرفته شد به 9/0استفاده شد که مقادیر کمتر از 

 و 14/4/2نسخه  Jamovi افزارهایماری با استفاده از نرمهای آتمام تحلیل

AMOS  انجام شد. 24نسخه 
 

 هایافته
پرستار در این مطالعه شرکت کردند. میانگین سنی  220 ،در مجموع

بقه کاری آنان ( و میانگین سا59/6سال )انحراف معیار =  59/33کنندگان شرکت

 4/81کنندگان زن )بیشتر شرکت( بود. 79/6سال )انحراف معیار =  19/10

درصد( بودند.  5/85درصد( و دارای مدرک کارشناسی )8/86درصد(، متأهل )

های های مراقبت ویژه و بقیه در بخشدرصد از پرستاران در بخش2/13همچنین، 

( و سابقه کاری  = 568/0rو  >001/0pسن ) بین .عمومی فعالیت داشتند

(001/0p<  796/0وr =  با نمره )آسیب اخلاقی همبستگی مثبت و معناداری 

تر از میانگین نمره آسیب اخلاقی در پرستاران مجرد بالا ،. همچنینداشتوجود 

 (. = 023/0p( )70/50در مقابل  41/60پرستاران متأهل بود )

بود،  5/0ها بالاتر از ضریب همبستگی گویه با نمره کل در همه گویه: پایایی

خلاقی ابود. بیشترین میانگین نمره آسیب 239/0ار آن که مقد 4بجز گویه شماره 

ها تأثیر معناداری بر همسانی یک از گویهبود. حذف هیچ 10مربوط به گویه شماره 

دونالد همسانی درونی های آلفای کرونباخ و امگای مکشاخص .درونی ابزار نداشت

و  901/0ترتیب به که برای کل پرسشنامهطوریقوی مقیاس را تأیید کردند؛ به

، و 901/0و  899/0ترتیب دست آمد. برای عامل اول، مقادیر پایایی بهبه 904/0

 .(1بودند )جدول  903/0و  896/0ترتیب برای عامل دوم، به

بود  820/0برابر با   آلکینگیری کایزرمایرشاخص کفایت نمونه: یی سازهروا

 دهنده کفایت مناسب حجم نمونه است. آزمون بارتلت نیز معنادار بودکه نشان

(001/0p<) تحلیل عاملی  .استاملی ها برای تحلیل عداده ه کفایتکه نشان

که دو عامل را د شنمایی انجام اکتشافی با استفاده از روش بیشینه درست

گذاری شد و شامل شناسایی کرد. عامل نخست با عنوان شرم/گناه/سرزنش نام

درصد از واریانس کل را تبیین کرد. عامل  6/31بود و  1و  8، 3، 2، 9های گویه

 10و  5، 7، 6های های معنوی شناخته شد و شامل گویهدوم با عنوان دشواری

ه دلیل ب 4س کل را توضیح داد. گویه شماره درصد از واریان 6/31بود که آن نیز 

 (.2بار عاملی پایین حذف شد و در هیچ عاملی قرار نگرفت )جدول 

 تحلیل عاملی تأییدی بر اساس ساختار دو عاملی: تحلیل عاملی تأییدی

های برازش در شد. تمام شاخص انجام شده از تحلیل عاملی اکتشافیاستخراج

که به صورت زیر  (1شکل ) ندسطح بسیار مطلوبی قرار داشت

، = 013/37CMIN =  ،26DF =  ،424/1CMIN/DF =  ،988/0CFIبود:

961/0NFI =  ،988/0IFI =  ،933/0RFI = ،979/0TLI =  و

062/0RMSEA = . 

نمایش  AMOS افزاررا با استفاده از نرم مدل تحلیل عاملی تأییدی 1شکل 

دهنده متغیرهای نهفته )عوامل( هستند که از متغیرهای ها نشاندایره .دهدمی

ای را نشان شدهها متغیرهای مشاهدهمستطیل .شوندشده استنباط میمشاهده

سویه بیانگر بارهای های یکاند. پیکانگیری شدهدهند که مستقیماً اندازهمی

دهنده همبستگی میان های دوسویه نشانعاملی یا روابط علّی هستند و پیکان

دهنده وابستگی میان اند. همچنین، خطوط در نمودار نشانمتغیرهای نهفته

 .متغیرها یا عوامل درون مدل هستند

برای روایی همگرا، میانگین واریانس : روایی همگرا و افتراقی

بود که از حد  790/0و  725/0ترتیب هبرای عامل اول و دوم ب  شدهاستخراج

دهنده روایی همگرای مطلوب است.نشان کهفراتر رفت  5/0آستانه پیشنهادی 
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دست به 937/0و برای عامل دوم  920/0برای عامل اول   مقدار پایایی ترکیبی

برای روایی افتراقی، ضریب همبستگی  .ای عالی استآمد که حاکی از پایایی سازه

 شدهمیانگین واریانس استخراج بود، در حالی که ریشه دوم 8/0بین دو عامل 

این، بیشترین بربود. علاوه 889/0و  851/0برای عامل اول و دوم به ترتیب 

میانگین واریانس  دست آمد که از مقادیربه 589/0واریانس مشترک برابر با 

 تر بود و معیار روایی افتراقی را تأیید کرد. از آنجا که ریشه دومکم شدهاستخراج

ها بود، برای هر عامل بیشتر از همبستگی میان آن شدهمیانگین واریانس استخراج

  صفتصفت به همهای ناهمدر نهایت، نسبت ویژگی .روایی افتراقی تأیید شد

دست آمد که به 621/0ن برای بررسی بیشتر روایی افتراقی محاسبه شد و مقدار آ

 کند.ها را تأیید میبار دیگر تمایز مناسب میان سازه
 

 هاهای پایایی و آمار توصیفی گویه. شاخص1جدول 

انحراف  میانگین گویه

 معیار

همبستگی گویه با 

 نمره کل

در صورت حذف 

 گویه

α Ω 
Q1. ها اعتماد داشتم، من احساس خیانت از سوی متخصصان مراقبت سلامت را که زمانی به آن

 ام.تجربه کرده

25/4 29/2 688/0 871/0 880/0 

Q2 احساس گناه در من وجود دارد، زیرا نتوانستم از رنج شدید یا از دست رفتن جان فردی .

 جلوگیری کنم.

55/4 72/2 606/0 876/0 885/0 

Q3. 886/0 876/0 596/0 52/2 05/4 هایم در حین مراقبت از بیماران، احساس شرم عمیقی دارم.نسبت به اعمال یا کوتاهی 

Q4. ها یا اصول ام که با ارزشهایی رفتارهایی داشتهدهد که در موقعیتاین موضوع مرا آزار می

 .استام در تضاد بوده اخلاقی شخصی

79/5 70/2 239/0 901/0 904/0 

Q5 .882/0 873/0 643/0 55/2 06/5 کثر همکارانم در حوزه مراقبت سلامت افرادی قابل اعتماد هستند.ا 

Q6 .883/0 874/0 624/0 55/2 03/5 بخشند.ای من معنا و هدف میدرک روشنی از عواملی دارم که به زندگی حرفه 

Q7. 878/0 870/0 687/0 54/2 03/5 خاطر آنچه برای من یا بیمارانم رخ داده، ببخشم.بهام خود را توانسته 

Q8 .کنم که در کار خود موفق وپنجه نرم میام، اغلب با این احساس دستهنگام مرور مسیر شغلی

 ام.نبوده

03/4 68/2 798/0 861/0 869/0 

Q9. هایم در مراقبت از بیماران موجب مجازات الهی کوتاهیاندیشم که آیا اعمال یا گاهی با خود می

 شده است یا خیر.

47/4 86/2 759/0 864/0 874/0 

Q10 .تر کرده ها، ایمان مذهبی یا باور معنوی مرا عمیقها در بسیاری از جنبهگذر از این تجربه

 است.

83/5 04/3 602/0 877/0 884/0 

Ω: McDonald's omega coefficient; α: Cronbach's alpha coefficient 
 

 های آسیب اخلاقی در کارکنان حوزه سلامت. نتایج تحلیل عاملی اکتشافی برای نسخه فارسی مقیاس نشانه2جدول 

 اشتراک گویه ها 2بار عاملی عامل  1بار عاملی عامل  گویه

Q9188/0  930/0 بیماران موجب مجازات الهی شده است یا خیر.هایم در مراقبت از اندیشم که آیا اعمال یا کوتاهی. گاهی با خود می 

Q2.280/0  900/0 . احساس گناه در من وجود دارد، زیرا نتوانستم از رنج شدید یا از دست رفتن جان فردی جلوگیری کنم 

Q3. 408/0  794/0 هایم در حین مراقبت از بیماران، احساس شرم عمیقی دارم.نسبت به اعمال یا کوتاهی 

Q8 .227/0  644/0 ام.کنم که در کار خود موفق نبودهوپنجه نرم میام، اغلب با این احساس دستهنگام مرور مسیر شغلی 

Q1. 571/0  469/0 ام.ها اعتماد داشتم، تجربه کردهمن احساس خیانت از سوی متخصصان مراقبت سلامت را که زمانی به آن 

Q6 . 244/0 887/0  بخشند.ای من معنا و هدف میدارم که به زندگی حرفهدرک روشنی از عواملی 

Q7. 238/0 863/0  خاطر آنچه برای من یا بیمارانم رخ داده، ببخشم.ام خود را بهتوانسته 

Q5266/0 852/0  کثر همکارانم در حوزه مراقبت سلامت افرادی قابل اعتماد هستند.. ا 

Q10 .441/0 731/0  تر کرده است.ها، ایمان مذهبی یا باور معنوی مرا عمیقبسیاری از جنبهها در گذر از این تجربه 

 بحث

سنجی نسخه فارسی مقیاس های روانهدف از این پژوهش، بررسی ویژگی

 های آسیب اخلاقی در کارکنان حوزه سلامت در میان پرستاران ایرانی بودنشانه

. نتایج نشان داد که این مقیاس از روایی و پایایی قوی برخوردار است و )پیوست(

حال، ساختار عاملی نسخه فارسی در اینبا نسخه اصلی همخوانی مطلوبی دارد. با

ی تأثیرات دهندهبرخی موارد متفاوت از نسخه اصلی بود که احتمالاً بازتاب

در نسخه اصلی، تحلیل  .ن استفرهنگی و شغلی خاص در جامعه پرستاری ایرا

، 1های سه عامل را شناسایی کرده بود: احساس گناه/شرم )گویه عاملی اکتشافی

(، و خودسرزنشگری 10و  7، 6، 5های های معنوی )گویه(، دشواری4و  3، 2

(. در مقابل، نسخه فارسی تنها دو عامل را نشان داد: 9و  8های )گویه

و « گناه/شرم»ی معنوی. ادغام دو عامل هاشرم/گناه/سرزنش و دشواری

ی تجربه و در یک عامل واحد بیانگر تفاوت مفهومی در نحوه« خودسرزنشگری»

دهد این ادغام نشان می .تفسیر آسیب اخلاقی از سوی پرستاران ایرانی است

صورت یک تجربه پرستاران ایرانی مفاهیم شرم درونی و خودسرزنشی را به

کنند. از منظر مدیریتی، این یافته یده و یکپارچه تجربه میتنشناختی درهمروان

حاکی از آن است که پایش سلامت روان کارکنان نباید بر تفکیک دقیق این 

ها متمرکز شود؛ بلکه مدیران پرستاری باید بروز هرگونه علائم ترکیبی شرم سازه

در نظر  عنوان زنگ خطری جدی برای کلیت سلامت روانیا خودسرزنشگری را به

 بگیرند. 
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 های آسیب اخلاقی. تحلیل عاملی تأییدی نسخه فارسی مقیاس نشانه1شکل 

 

 

اند، ام بودهاخلاقیها یا اصول )من از اقداماتی که مغایر با ارزش 4گویه شماره 

ها در نسخه فارسی دلیل بار عاملی پایین حذف شد و تعداد گویهناراحت هستم( به

 های پیشین دربارههای پژوهشکاهش یافت. این حذف با یافته 9به  10از 

ها های آسیب اخلاقی همسو است، زیرا برخی گویهسازگاری فرهنگی مقیاس

ای مختلف به یک اندازه معنادار ی حرفههاها و نظامممکن است در فرهنگ

شناختی و اخلاقی های رواننباشند. این حذف احتمالاً ناشی از تفاوت در چالش

های خاص پرستاران ایرانی است که در نظام سلامت پیچیده ایران با تعارض

ترین بار عاملی در عامل در این مطالعه، بالاترین و پایین .انداخلاقی مکرر مواجه

 1)احساس تنبیه شدن از سوی خدا( و گویه  9ترتیب مربوط به گویه ست بهنخ

های معنوی، با ساختار نسخه )احساس خیانت( بود. عامل دوم، یعنی دشواری

ویژه، ها اندکی تفاوت وجود داشت. بهراستا بود، هرچند در ترتیب گویهاصلی هم

ی را الاترین بار عامل)از دست دادن ایمان مذهبی( در نسخه فارسی ب 10گویه 

دهنده نقش پررنگ باورهای مذهبی در چارچوب اخلاقی داشت که احتمالاً بازتاب

 .پرستاران ایرانی است

شده با نسخه اصلی همخوانی داشتند که های نسخه ترجمهبیشتر گویه

ارزی مفهومی میان دو نسخه است. مقادیر بالای میانگین واریانس هم دهندهنشان

نیز روایی   لارکر-شده، روایی همگرای قوی را تأیید کرد و معیار فورنلاستخراج

دهنده افتراقی را نشان داد. ادغام سه بُعد گناه، شرم و سرزنش ممکن است بازتاب

های اخلاقی در میان پرستاران تر نسبت به ارزشهای فرهنگی گستردهدیدگاه

ها مدیریت منابع انسانی در بیمارستان ایرانی باشد. این موضوع پیامد مهمی برای

شود، تمام هویت دهد وقتی پرستاری دچار خطای اخلاقی مینشان می زیرا دارد

های مدیریتی باید فضایی امن برد. بنابراین، سیستمای خود را زیر سوال میحرفه

شان، مشکلات را مطرح بدون ترس از تخریب اعتبار شغلی کارکنانایجاد کنند تا 

های مراقبتی اشاره دارد، در که به یافتن معنا در نقش 6این، گویه برند. علاوهکن

ایران معنای متفاوتی پیدا کرده است؛ زیرا پرستاران ایرانی که با مشکلات مالی، 

توانند صرفاً با تکیه بر خستگی مفرط و تمایل به مهاجرت درگیرند، دیگر نمی

مدیران باید توجه کنند که  بنابراین،بدهند.  هایشان معناایثار و فداکاری به رنج

شناختی کارکنان تنها در فقدان امنیت شغلی و مالی، انتظار بهبود وضعیت روان

 های معنوی، رویکردی ناکارآمد است.با اتکا به انگیزه

های رهنگهای تطبیقی در فهای این مطالعه با نتایج سایر پژوهشیافته

های چینی، ترکی و هندی نیز سه ، نسخهنمونهعنوان مختلف سازگار است. به

 ژونگ و همکارانها متفاوت بود. ژیعامل را شناسایی کردند، هرچند ترتیب گویه

، سه عامل را در میان پرستاران و 19-گیری کووید، طی همه[27]در چین 

درصد از واریانس کل  9/58د و درص 2/59ترتیب پزشکان شناسایی کردند که به

کردند. در نسخه ترکی، سه عامل سرزنش، احساس گناه/شرم و را تبیین می

درصد از واریانس کل را  48/84پریشانی اخلاقی استخراج شد که در مجموع 

اعتمادی و بخشش . در نسخه هندی نیز سه عامل شرم/گناه، بی[29]توضیح داد 

. در نسخه آلمانی، [30]و اصلی تفاوت داشت شناسایی شد که با نسخه فارسی 

دلیل همبستگی پایین با نمره کل حذف شد و سه عامل در مجموع به 10گویه 

این شباهت ساختاری در کشورهای  .[28]حدود نیمی از واریانس را تبیین کردند 

ای دارد: از آنجا که ماهیت آسیب مختلف، برای مدیران سلامت پیام امیدوارکننده

پوشانی دارد، ویژه کشورهای آسیایی( همقی در ایران با سایر کشورها )بهاخلا

های حمایتی و مداخلات سازمانی که در سطح توانند از پروتکلمدیران می

اند، برای حمایت از پرستاران ایرانی الگوبرداری کنند. المللی اثربخش بودهبین

مل )مانند نسخه هندی و بندی عواهای جزئی در نوع گروهحال، تفاوتاینبا

دهد که این الگوبرداری نباید کورکورانه باشد و مداخلات آلمانی( هشدار می

مدیریتی باید حتماً با توجه به بسترهای فرهنگی و ارزشی خاص پرستاران ایرانی 

سازی شوند.بومی
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نسخه فارسی از پایایی درونی بسیار بالا برخوردار بود؛ ضریب آلفای کرونباخ 

دست آمد. همچنین، به 904/0دونالد برابر با و ضریب اُمگا مک 901/0ر با براب

ای ابزار را تأیید کرد. در بالاتر از حد قابل قبول بود که پایایی سازه پایایی ترکیبی

بود که از نسخه فارسی کمتر  73/0مقایسه، آلفای کرونباخ نسخه اصلی برابر با 

های هندی، ترکی، چینی و برای نسخهاست. همچنین مقادیر آلفای کرونباخ 

این، بر. علاوه[30-27]اند گزارش شده 75/0و  70/0، 91/0، 77/0ترتیبآلمانی به

مطالعه حاضر نشان داد که بین سن و سابقه کاری با نمره آسیب اخلاقی رابطه 

دهد های پیشین سازگار است و نشان میای که با پژوهشمثبت وجود دارد؛ یافته

های اخلاقی در طول زمان، احتمال بروز آسیب اخلاقی را مواجهه مکرر با چالش

زا نیز به فرسودگی شغلی های تنشدهد. قرارگیری مداوم در موقعیتافزایش می

 .های پرتنش خدمات درمانیویژه در محیطشود، بهو پریشانی اخلاقی منجر می

های نگهداشت نیروی یاستز منظر مدیریتی، این یافته هشداری جدی برای سا

دهد که آسیب اخلاقی ماهیتی انباشتی و فرساینده انسانی است؛ زیرا نشان می

دارد و برخلاف تصور رایج، افزایش تجربه به معنای مصونیت روانی نیست. بنابراین، 

کار به نیروهای تازه تنهاهای حمایتی و مشاوره را مدیران پرستاری نباید برنامه

 محدود کنند.

های سنجی نسخه فارسی مقیاس نشانههای رواندر نهایت، تایید ویژگی

شده را در اختیار مدیران پرستاری و سازیآسیب اخلاقی، ابزاری کارآمد و بومی

های دهد. استفاده از این ابزار در پایشگذاران نظام سلامت قرار میسیاست

ان در معرض خطر آسیب مکان شناسایی زودهنگام پرستارای سلامت روان، ادوره

یش از آنکه به پموقع علائم، سازد. تشخیص بهفراهم می رااخلاقی پنهان 

شناختی مزمن یا ترک حرفه منجر شود، فرسودگی شغلی شدید، اختلالات روان

های بازتوانی بستری ضروری برای طراحی و اجرای مداخلات حمایتی و برنامه

عنوان بخشی از شود که این ابزار بهنهاد میکند. بنابراین، پیشاخلاقی ایجاد می

کار گرفته شود تا ها بههای استاندارد ارزیابی سلامت شغلی در بیمارستانپروتکل

موقع، از سلامت روان های روانی بهآوری اخلاقی و ارائه حمایتبا ارتقای تاب

 .ودشهای انسانی نظام سلامت محافظت سرمایه
 

 هامحدودیت 
ایج این مطالعه باید چند محدودیت را مد نظر قرار داد. نخست، در تفسیر نت

اگرچه این مطالعه در چندین بیمارستان آموزشی و درمانی مختلف انجام شده 

تمام این مراکز تحت پوشش دانشگاه علوم پزشکی ارومیه و در یک منطقه  ولیاست

عاملی ابزار در تحلیل جغرافیایی واحد قرار داشتند. بنابراین، با وجود تایید ساختار 

های عامل تاییدی، نتایج ممکن است تحت تأثیر فرهنگ سازمانی، سیاست

ها به پذیری یافتههای بومی خاص آن منطقه باشد و تعمیممدیریتی و ویژگی

های خصوصی کشور باید با احتیاط صورت ها یا بیمارستانپرستاران سایر استان

ز آسیب اخلاقی ممکن است در بسترهای این، درک فرهنگی ابرگیرد. علاوه

های آینده باید جغرافیایی، اجتماعی و نهادی مختلف متفاوت باشد. پژوهش

ای، فرهنگی طراحی شوند تا بررسی کنند که عوامل منطقه  صورت چندمرکزیبه

محدودیت  .دهندو شغلی چگونه درک از آسیب اخلاقی را تحت تأثیر قرار می

هایی مانند تواند با سوگیریدوم، استفاده از ابزارهای خودگزارشی است که می

مطلوبیت اجتماعی یا خطای یادآوری همراه باشد. ممکن است برخی 

ای یا فرهنگی، علائم آسیب اخلاقی دلیل عوامل شخصی، حرفهکنندگان بهشرکت

های خودگزارشی با دهخود را کمتر یا بیشتر گزارش کرده باشند. ترکیب دا

تواند درک های کیفی در مطالعات آینده میهای عینی یا مصاحبهارزیابی

محدودیت سوم مربوط  تری از آسیب اخلاقی در میان پرستاران ارائه دهد.جامع

مجدد ابزار بود. عدم اجرای این آزمون عمدتاً ناشی از لزوم  آزمونبه عدم اجرای 

استفاده از کدهای  زیرا کنندگان بودی شرکتحفظ محرمانگی کامل و گمنام

توانست اعتماد پرستاران را ها در دو مرحله زمانی میشناسایی برای تطبیق داده

های حساس شود. موانع دهی به گویهکاهش داده و منجر به سوگیری در پاسخ

های کاری چرخشی و فشار کاری بالای کادر پرستاری، اجرایی ناشی از نوبت

مجدد به همان نمونه دقیق را در یک فاصله زمانی کوتاه دشوار دسترسی 

های طولی، شود مطالعات آینده با استفاده از طرحساخت. بنابراین، پیشنهاد میمی

 ثبات زمانی این ابزار را نیز مورد سنجش قرار دهند.
 

 گیرینتیجه
 ویژه کارکنان سلامت در میان –علائم آسیب اخلاقی نسخه فارسی مقیاس

سنجی قوی برخوردار است و ابزاری معتبر و های روانپرستاران ایرانی از ویژگی

شود. پایا برای ارزیابی آسیب اخلاقی در میان پرستاران ایرانی محسوب می

یرد. توصیه حال، تأثیر عوامل فرهنگی در تفسیر نتایج باید مورد توجه قرار گاینبا

های شغلی و مناطق مختلف در میان گروههای آینده این ابزار را شود پژوهشمی

  ایران مورد بررسی و تأیید قرار دهند.
 

 پیوست آنلاین
 ییپرسشنامه نها

 

 هااعلان

 به علوم پزشکی ارومیه پروتکل پژوهش توسط کمیته اخلاق دانشگاهملاحظات اخلاقی: 

مورد تأیید قرار گرفت. پیش از گردآوری  IR.UMSU.REC.1402.375 شماره مجوز

اده شد و بر این نکته دکنندگان توضیح صورت کامل برای شرکتها، اهداف پژوهش بهداده

صورت ناشناس ثبت ها بهکه مشارکت در مطالعه کاملاً داوطلبانه است، پاسخ شدتأکید 

رضایت آگاهانه کتبی  .صرفاً برای مقاصد پژوهشی استفاده خواهند شد شوند، و نتایجمی

اعلامیه  2013کنندگان دریافت شد. این پژوهش مطابق با اصول نسخه سال از تمام شرکت

کنندگان در طول فرایند تحقیق هلسینکی انجام شد تا از حفظ حقوق، کرامت و رفاه شرکت

 .شوداطمینان حاصل 

م پزشکی انشگاه علواین مطالعه با حمایت مالی معاونت تحقیقات و فناوری د حمایت مالی:

ها نداشته فتهحامی مالی نقشی در گردآوری، تحلیل داده و انتشار یاارومیه انجام شده است. 

 است. 

ها، آوری دادهطراحی مطالعه، جمع وحید شجاعی مطلق: مشارکت نویسندگان:

ها، آوری دادهطراحی مطالعه، جمع زینب حبیب پور:تأیید نهایی؛  ،نویسنگارش پیش

ها، آوری دادهطراحی مطالعه، جمع رقیه صدیفی:ش پیش نویس و تأیید نهایی؛ نگار

ها، طراحی مطالعه، تحلیل داده رضا قانعی قشلاق:نگارش پیش نویس و تأیید نهایی؛ 

 مدیریت پروژه ، نگارش پیش نویس و تأیید نهایی.

 شده است. از طراح اصلی ابزار برای ترجمه و روانسنجی اجازه گرفته رضایت برای انتشار:

دلیل  های این مطالعه از طریق ایمیل نویسنده مسئول با ذکرداده ها:دسترسی به داده

 منطقی در دسترس است.

 ChatGPTنسخه انگلیسی این مقاله از  ویرایشبرای  استفاده از هوش مصنوعی:

استفاده شد. تمام محتوای ویرایش شده توسط نویسندگان بررسی و تأیید شده  4نسخه 

 است.

نویسندگان مراتب تشکر و قدردانی خود را از معاونت تحقیقات و  تشکر و قدردانی:

 دارند.فناوری دانشگاه علوم پزشکی ارومیه و تمام شرکت کنندگان در این مطالعه اعلام می
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