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Highlights 

 The main concerns of these patients are “concerns about family and friends”, “socio-

economic concerns”, “concerns about oneself”, “concerns regarding hospital staff, 

environment and medical treatment” and “spiritual and religious concerns”.  

Abstract 

 

Terminal patients with advanced cancer have important and undeniable concerns as well as 

worries which may provide valuable information to care providers so that they can act for 

planning and care improvement based on their needs. The aim of the present study was to 

investigate the psychological experiences, especially concerns, needs and worries of these 

patients throughout the disease. In this research, a qualitative method with a descriptive 

phenomenological approach was employed. From amongst all cancer patients receiving 

palliative care for advanced cancer in Firoozgar hospital and Ala cancer control and 

prevention centre, eleven patients were chosen according to the targeted sampling method. 

Data collection was used with a semi-structured interview and data interpretation was done 

in Collizi method. The results of this study were categorised in five main clusters: “concerns 

about family and friends”, “socio-economic concerns”, “concerns about oneself”, “concerns 

regarding hospital staff, environment and medical treatment” and “spiritual and religious 

concerns” in addition to 34 sub-clusters. Being on the verge of death and diagnosed with 

cancer causes concerns, worries and needs in different dimensions of a person and their 

family’s life. If such aspects are neglected, a person’s well-being and quality of life will be 

disrupted. Recognition and emphasis on patients’ feelings, anxieties and concerns along with 

taking care of their needs may help them feel at peace and more confident in accepting this 

difficult situation.  
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ها و نیازها: یک بر دغدغه تأکیدهای روانشناختی بیماران مبتلا به سرطان در آستانه مرگ با تجربه

 پدیدارشناختی  ۀمطالع

 3عبدالرحیم حزینی ،2یشهریار شهید ،*1فائزه بخشعلی زاده ایرانی

 ، تهران، ایران. شتیشهید به ، دانشکدۀ علوم تربیتی و روانشناسی، دانشگاهبالینی شناسیروانارشد  یکارشناسدانشجوی  .1

f.bakhshalizadeh1993@gmail.com     

 .تهران، ایران شهید بهشتی، دانشکدۀ علوم تربیتی و روانشناسی، دانشگاهگروه روانشناسی بالینی و سلامت،  ،استاد .2

  .فوق تخصص خون، آنکولوژی و طب تسکینی، بیمارستان فیروزگر، تهران، ایران .3

 نویسندۀ اول است.پایان نامه کارشناسی ارشد  ین مقاله برگرفته ازا
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 یدیکل واژگان

پدیدارشناختی، تجربه، 

 سرطان، دغدغه، مرگ 

 های اصلییافته

 دغدغه"، "و دوستان های مرتبط با خانوادهدغدغه"های اصلی این بیماران عبارتند از: دغدغه-

ادر و فرایند های مرتبط با کدغدغه"، "های مرتبط با خوددغدغه"، "اقتصادی -های اجتماعی

 . "معنوی-های مذهبیدغدغه"و  "درمان در بیمارستان

 دهیچک

بیماران مبتلا به سرطان پیشرفته که در مراحل نهایی بیماری و واپسین روزهای زندگی خود 

توانند اطلاعات ارزشمندی را های مهم و غیرقابل انکاری دارند که میها و نگرانیهستند، دغدغه

شان ها بر پایه نیازهایریزی و ارتقا مراقبت از آنکنند تا بتوانند جهت برنامه برای مراقبان فراهم

ها، نیازها و خصوص دغدغهشناختی بههای روان. هدف پژوهش حاضر دستیابی به تجربهاقدام کنند

در این پژوهش از طرح تحقیق کیفی از نوع  های این بیماران در مسیر بیماری بود.نگرانی

استفاده شد. از بین بیماران تحت مراقبت تسکینی در بیمارستان فیروزگر و  توصیفی پدیدارشناسی

آوری نفر به روش هدفمند انتخاب شدند. جمع 11مرکز کنترل و پیشگیری از سرطان آلاء، 

ها به روش کلایزی انجام شد. نتایج دادهساختاریافته و تفسیر اطلاعات با استفاده از مصاحبه نیمه

 -های اجتماعیدغدغه"، "و دوستان های مرتبط با خانوادهدغدغه"اصلی  ۀخوش 5ه در این مطالع

های مرتبط با کادر و فرایند درمان در دغدغه"، "های مرتبط با خوددغدغه" ،"اقتصادی

بیماری سرطان و بندی شد. فرعی دسته ۀخوش 33و  "معنوی-های مذهبیدغدغه"و  "بیمارستان

-ها و نیازهایی را در ابعاد مختلف زندگی فرد و خانواده او بهها، نگرانیغهالوقوع، دغدمرگ قریب

شود. ، بهزیستی فرد و کیفیت زندگی او مختل میهاغفلت از آنآورد که در صورت وجود می

شان، آرامش و اطمینان های بیماران و پرداختن به نیازهاییید احساسات و نگرانیأشناسایی و ت

دشوار، موفقیت بیشتری کسب  ۀفراهم خواهد کرد تا در مواجهه با این تجرب بیشتری برای آنان

 کرده و به پذیرش برسند. 
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 مقدمه

های قابل توجه علم پزشکی، افزایش شیوع رغم پیشرفتعلی

ابعاد مختلف  یرات آن برأثهای اخیر و تسرطان در سال

جسمی، روانی و اجتماعی زندگی، باعث شده است که 

های قرن حاضر و ترین بیماریسرطان به عنوان یکی از مهم

های قلب و عروق مطرح میر بعد از بیماریودومین علت مرگ

دهد که تشخیص سرطان و (. شواهد نشان می2، 1شود )

ها ایی را در آنهها و نگرانیمواجه شدن بیماران با آن، دغدغه

آورد که منجر به تغییرات شدید روانی در بیماران به وجود می

-(. این دغدغه3، 3کند )ها را مختل میگردد و زندگی آنمی

های مختلف جسمی، روانی، اجتماعی، تواند جنبهها می

های جسمانی اخلاقی و معنوی را شامل شود؛ مثلا جنبه

ها و اثرات جانبی درمان نهشناسایی و کنترل درد و سایر نشا

شناختی ممکن است بر های روانشود. جنبهرا شامل می

ها تمرکز مدیریت آن ۀاسترس، اضطراب و افسردگی و نحو

های معنوی بر مسائل احکام و اعتقادی )مذهبی کند و جنبه

های اخلاقی و حقوقی، کند. جنبهگرایانه( تمرکز می_و هستی

-های بیمار با توجه به محدودیتاهداف، ترجیحات و انتخاب

های قوانین و استانداردهای پذیرفته شده را مورد بررسی و 

تواند ها میتوجهی به این دغدغه(. بی5دهد )توجه قرار می

منجر به مشکلات مختلف از جمله کاهش کیفیت زندگی 

(. مطالعات انجام شده در این زمینه نشان 6بیماران گردد )

ترین دغدغه و نگرانی بیماران حیات مهم دهند که تهدیدمی

-(. از نظر روان3پس از مواجهه با تشخیص سرطان است )

شناسان، تمایل انسان به جاودانگی، فرد در حال مرگ و یا 

فرد رویارو با یک روند تدریجی و پیشرونده ضعف و ناتوانی را 

( معتقد 7(. کوبلر راس )7نماید )های فراوانی میدچار آسیب

ای که فرد در رویارویی با این مسأله ت اولین مرحلهاس

گیرد، مرحله انکار و انزوا است. در طی وجودی در آن قرار می

ها با افرادی که به تازگی تشخیص بیماری اولین مصاحبه

اند، حالات یا بیاناتی تهدیدکننده زندگی دریافت نموده

هیجانی از قبیل شوکه شدن، مضطرب شدن، ترسیدن، 

اس غمگینی بسیار شدید، خشمگینی، مصیبت بار بودن، احس

عدم امنیت و قطعیت، فقدان هویت، احساس رهاشدگی و 

نفس و در برخی موارد احساس نیاز به کمک فقدان اعتمادبه

شود که تأییدی بر نظریه راس است. بیماری ( مشاهده می1)

تهدیدکننده زندگی عواقب منفی متعددی را برای بیماران به 

راه دارد که این مشکلات شامل کاهش کیفیت زندگی، هم

، افزایش افسردگی، اضطراب، 1کاهش احساس بهزیستی ذهنی

شود که از این بین افسردگی، ناامیدی و عصبانیت می

(. بیماران در 3اضطراب و ناامیدی شیوع بیشتری دارند )

مرگ موارد بسیاری از جمله کنترل و عملکرد جسمی،  ۀآستان

دهند جان خود را از دست می ارتباطات و نهایتاً استقلال،

(. این بیماری ممکن است افراد را منزوی کرده و بر 11)

ها اثر گذارد که همین های اجتماعی آنسازگاری و فعالیت

شود بعضی از بیماران از صحبت کردن با مسئله باعث می

های خود اجتناب ورزند دیگران در خصوص بیماری و نگرانی

بیماران در آستانه مرگ  ،اند. مطالعات مختلف نشان داده(11)

ها را در معرض سازگاری اجتماعی پایینی دارند که آن

(. بنابراین، 12دهد )شناختی بسیاری قرار میمشکلات روان

آخر  ۀهای مرحلبسیاری از بیماران مبتلا به سرطان با چالش

تدریج هشوند و طی فرایند مرگ و مردن، بزندگی روبرو می

شناختی و اجتماعی را تجربه های فیزیکی، روانمحرومیت

-انجامد و نیازهای روانکنند که به ترس و ناامیدی میمی

های (. نیاز15، 13، 13سازد )شناختی متعددی را آشکار می

بیمار و خانواده او در مراحل آخر زندگی، نه تنها باید مورد 

 (. 5درک شود ) توجه قرار گیرد بلکه باید به خوبی

ها و نیازهای ها، نگرانیدغدغه ۀمطالعات متعددی در زمین

مرگ انجام شده است که به نتایجی از این  ۀبیماران در آستان

اند: اهمیت بالای مسائل معنوی برای بیمار قبیل دست یافته

(، عدم ارضای نیازهای 17، 16، 6در واپسین لحظات زندگی )

اجتماعی  انزوایاستقلال و حس  بیماران که منجر به کاهش

(، مشکلات متعدد بیماران مبتلا به سرطان از 11شده است )

های مرتبط با دارو و درمان، مشکلات نهادی جمله هزینه

دار ساختن زندگی در مراحل مربوط به بیمارستان و معنی

های اعتقادی آخر و کنار آمدن با مشکلات مربوط به دوراهی

(. مطالعات خاصی 13ین بیماران است )ترین چالش اکه مهم

متمرکز بر نوع خاصی از  ،که در این زمینه انجام شده است

ویژه سرطان ریه بوده که اگرچه اطلاعات بسیاری سرطان به

-دست میهای ظریف و خاص این بیماران بهدر مورد تفاوت

                                           
1 Mental well-being 
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دهد اما یافتن عناصر کلیدی تجربه زندگی با مرحله پیشرفته 

(. همچنین، مسائلی که برای 21سازد )شوار میسرطان را د

شوند در تمام مراحل بیماران در آستانه مرگ مهم تلقی می

بیماری یکسان نیستند و مشکلات بیماران بسیار نزدیک به 

شود مرگ باید بر اساس شواهدی که در این بیماران یافت می

بیماران مبتلا به  ۀ(. درک دغدغ21مورد رسیدگی قرار گیرد )

تواند در ارتقا مراقبت سرطان در مراحل آخر زندگی، می

(. در بحث پیرامون مرگ 13، 13ها مؤثر باشد )حساس به آن

که مراقبان اغلب نیازهای فیزیکی و درد غلبه دارند؛ درحالی

شناختی، معنوی و وجودی بیماران در های روانباید بر دغدغه

هم هستند و بر آستانه مرگ که به اندازه نیازهای فیزیکی م

گذارند اما کمتر مورد توجه قرار می تأثیربهزیستی روانی فرد 

تواند ها میزیرا شناخت این دغدغه ؛کنند تأکیدگیرند، می

های مراقبتی متمرکز اطلاعات ضروری جهت توسعه استراتژی

ای بیانجامد که ( و به رشد رابطه22بر فرد را، فراهم کند )

جهت به رسمیت  ،به سرطان پیشرفته بتواند به افراد مبتلا

شان شان و پیدا کردن معنا و مسیر زندگیشناختن قدرت

( و در نهایت منجر به افزایش بهزیستی و 23کمک کند )

شان کیفیت زندگی این بیماران و تسهیل سفر پایان زندگی

 ۀچه ذکر شد، در یک نگاه اجمالی، مطالع(. بنابر آن21شود )

های عمیق لازم است تا ستفاده از مصاحبهپدیدارشناختی با ا

بتوان به کنکاش دقیقی از مسئله پرداخت که خلأ آن در 

پژوهش قابل لمس است. بنابراین، هدف پژوهش  ۀپیشین

ها، خصوص دغدغهشناختی بهحاضر، دستیابی به تجارب روان

 های این بیماران در مسیر بیماری است.  نیازها و نگرانی

 روش 

 حاضر از طرح تحقیق کیفی از نوع پدیدارشناسیدر پژوهش 

استفاده شده است. جامعه آماری این پژوهش شامل  توصیفی

در شهر تهران بیماری  1337بیمارانی که در سال  ۀکلی

بینی شده بود که در اثر سرطان داشتند و پیش ۀپیشروند

گیری به روش بیماری طی شش ماه فوت شوند، بود. نمونه

های ورود که عبارتند از: دارا بودن ساس ملاکهدفمند و بر ا

سال، تشخیص قطعی ابتلا به سرطان  11حداقل سن 

ماه(، داشتن توانایی  6آگهی ضعیف )حدود پیشرفته، پیش

جسمی )تکلم( و ذهنی )توانایی تمرکز و عدم آشفتگی( جهت 

های و ملاک شرکت در مصاحبهی همکاری و رضایت آگاهانه

از: ضعف جسمی شدید و ناتوانی در انجام خروج که عبارتند 

مصاحبه، تفاوت زبانی و مشکلات ارتباطی که انجام مصاحبه 

و  انکار و یا عدم آگاهی از در آستانه مرگ بودنرا دشوار کند، 

شرکت در مصاحبه، صورت گرفت که بر  ۀعدم رضایت آگاهان

نفر از بیماران تحت مراقبت تسکینی در  11اساس آن 

از سرطان آلاء، فیروزگر و مرکز کنترل و پیشگیری بیمارستان 

-نیمه رضایت شفاهی با استفاده از مصاحبه پس از اعلام

ملاک تعیین حجم  ساختاریافته، مورد مصاحبه قرار گرفتند.

است که در این  1نمونه در مطالعات کیفی، فرایند اشباع

مطالعه نفر دهم و یازدهم هیچ مضمون جدیدی به اطلاعات 

 پیش موجود اضافه نکردند و فرایند اشباع صورت گرفت. از 

شامل  ،ساختاریافتهنیمه ۀدر این پژوهش از یک مصاحب

 ۀهای بازپاسخ استفاده شد که با مرور جامع و گستردپرسش

ادبیات مرتبط با تجارب مبتلایان به سرطان و بر اساس 

گر و با مشورت اساتید راهنما اهداف پژوهش، توسط پژوهش

مشاور طراحی شد. با هدف افزایش اعتبار محتوایی و صوری و 

شناس و یک های نهایی در اختیار دو روانمصاحبه، ماده

پزشک که با بیماران در ارتباط بودند قرار داده شد و پس از 

اخذ نظرات آنان، اصلاحات و تغییرات مورد نیاز اعمال شد. در 

ها و سهولت شنهایت، برای اطمینان از قابل فهم بودن پرس

روی  2شده به صورت آزمایشیآماده ۀدهی، مصاحبدر پاسخ

های آنان مورد بررسی و پاسخ سه نفر از بیماران اجرا شد و

ای های مصاحبه به گونهطراحی پرسشمقایسه قرار گرفت. 

کنندگان صورت گرفت که در آغاز مصاحبه، از مشارکت

شناختی و روان شد در مورد وضعیت جسمیخواسته می

و شان از بیماری و زمان آگاهیه نحو ۀاکنون خود و دربار

واکنش خود به آن صحبت کنند. در ادامه از افراد خواسته 

آیا از زمان دریافت این "پاسخ دهند:  هاالؤشد تا به این سمی

کند که نسبت تشخیص مسائل خاصی ذهن شما را درگیر می

ا کنید؟ چه نیازهایی را خاطر پیدۀ به آن نگران باشید یا دغدغ

کنید؟ دوست دارید دیگران با شما درون خود احساس می

ی گذاشته تأثیرچگونه رفتار کنند؟ بیماری بر زندگی شما چه 

در جریان مصاحبه این امکان وجود داشت تا  است؟ و غیره.

                                           
1 Saturation  
2 Pilot 
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های های بیماران به هر سوال، پرسشبا توجه به پاسخ

ی تر شدن حوزهر برای روشنگای از جانب مصاحبهپیگیرانه

 مورد نظر مطرح شود. 

برای انجام این پژوهش، پس از اخذ مجوزهای لازم، جهت 

ساعته  61کارورزی  ۀها یک دورآمادگی برای انجام مصاحبه

در بیمارستان فیروزگر و مرکز کنترل و پیشگیری از سرطان 

و  های ورودآلاء گذرانده شد. انتخاب بیماران با رعایت ملاک

گیری و انجام مصاحبه از خروج انجام شد و فرایند نمونه

صورت پذیرفت. جلسات  1337تا دی ماه  1337شهریور ماه 

مصاحبه با هماهنگی قبلی و لحاظ کردن آمادگی بیماران، در 

شناس در مرکز به محیطی مجزا )منزل بیمار یا اتاق روان

ا رعایت استثناء بخش طب تسکینی( و تا حد امکان آرام و ب

حریم خصوصی بیماران به صورت رودررو و انفرادی برگزار 

شدند و اطمینان لازم در رابطه با محرمانه ماندن اطلاعات به 

طور میانگین حدود یک ساعت جلسات بهبیماران داده شد. 

گر پس از معرفی خود و شرح . مصاحبهبردندزمان می

 ۀانمختصری از اهداف و محتوای پژوهش، رضایت آگاه

بیماران را برای شرکت در پژوهش به صورت شفاهی اخذ 

کرد. در جریان مصاحبه در صورتی که بیمار نیاز به می

شناختی داشت تا حد امکان به نیاز وی پاسخ حمایت روان

شد. علاوه بر این با بیمارانی که از نظر جسمی و داده می

سانند روحی قادر نبودند مصاحبه را در یک جلسه به اتمام بر

هایی جهت برگزاری جلسات بعدی به عمل آمد و هماهنگی

در این موارد، مصاحبه در دو مقطع برگزار شد. با توجه به 

کنندگان، ماهیت پژوهش کیفی و با جلب رضایت شرکت

طور کامل ضبط ها به صورت صوتی و بهمحتوای مصاحبه

تجزیه و  شدند تا در مراحل بعدی مورد تحلیل قرار گیرند.

ها آوری دادهها به صورت همزمان و موازی با جمعتحلیل داده

صورت گرفت به شکلی که پس از اتمام هر مصاحبه، متن آن 

با استفاده از روش کلایزی به منظور استخراج مضامین عمده 

-طور مستقل مورد کدگذاری قرار میو معانی زیربنایی، به

در هفت تجزیه و تحلیل اطلاعات با روش کلایزی  گرفت.

-. پیاده کردن و تبدیل محتوای مصاحبه1مرحله انجام شد: 

کلمه به متن نوشتاری و های ضبط شده به صورت کلمه به 

متون جهت درک احساس و تجارب  ۀبار مطالعچندین

-. مطالعه و بررسی دقیق متون با هدف به2کنندگان شرکت

بیماران و های دست آوردن برداشت مفهومی کلی از پاسخ

مند . مرور نظام3های کلیدی قولواسایی اظهارات و نقلشن

ها برای شناسایی و استخراج واحدهای )کدهای( متن مصاحبه

. 3بیانگر معنی و قسمت اساسی تفکر فرد  ۀمعنایی اولی

مقایسه و موشکافی واحدهای معنایی برای یافتن ارتباط 

وند . پی5های فرعی ها در قالب خوشهبندی آندرونی و طبقه

های اصلی( جهت تر )خوشههای کلیدادن نتایج و ایجاد دسته

توصیفی جامع  ۀ. ارائ6تحت مطالعه  ۀتوصیفی جامع از پدید

. 7مورد مطالعه با بیانی واضح و بدون ابهام  ۀاز پدید

تحلیل  1پذیری و صحتاعتباربخشی با هدف افزایش اطمینان

بهره  2مکارانها، از استراتژی اعتبارسنجی بازبینی هداده

-گرفته شد که در جریان آن، در هر مرحله از ارزیابی مصاحبه

ها، علاوه بر محقق، استاد راهنما و یک استاد متخصص در 

طور مستقل بر تجزیه و تحلیل، های کیفی بهپژوهش

ها و طبقات ها نظارت نمودند و تمبندی دادهکدگذاری و طبقه

بررسی قرار گرفتند مورد بحث و  استخراج شده در جلساتی

تا علاوه بر اجتناب از سوگیری در تفسیر، اجماع و اتفاق نظر 

استخراج طبقات حاصل  ۀلازم در رابطه با کدگذاری و نحو

شود. به دلیل دسترسی دشوار به بیماران و حتی مرگ برخی 

ها پذیری از صحت دادهمجدد جهت اطمینانۀ ها، مراجعاز آن

حد امکان در جلسات مصاحبه  وجود نداشت، بنابراین تا

کدهای مربوط به جملات معنادار به بیماران بازخورد داده 

 یید بیماران قرار گیرد.أها مورد تشد تا صحت آنمی

کنندگان و یادآوری این شرکت ۀاطمینان از رضایت آگاهان

توانند در هر بخش از مصاحبه از شرکت در موضوع که می

الوقوع بودن ری که از قریبپژوهش انصراف دهند، به بیما

هیچ اطلاعاتی د، کریا آن را انکار می مرگ خود اطلاع نداشت

شد و بنابر مرگ بودنش داده نمی ۀراجع به در آستان

اگر در حین  شد،معیارهای خروج، از مطالعه خارج می

مصاحبه دگرگونی و ناراحتی جسمی و روانی برای بیمار به 

 شد. ارجاع داده می آمد، به پزشک مسئولوجود می
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شناختی و جزئیات مرتبط با بیماریاطلاعات جمعیت -1جدول   

وضعیت تأهل  سن جنسیت بیمار

 و تعداد فرزند

وضعیت  تحصیلات 

 اشتغال 

 

 نوع سرطان

 و متاستاز

مدت زمان 

 ابتلا**

 )به ماه( 

 زن 1

 

 متأهل 31

 بدون فرزند

 پستان شاغل* دکترا

متاستاز کبد و 

 استخوان

12 

 متأهل 37 زن 2

 یک فرزند

 پستان دارخانه دیپلم

متاستاز ریه و 

 هامهره

111 

 متأهل 63 مرد 3

 چهار فرزند

 معده شاغل* زیردیپلم

 کبد و روده

11 

 متأهل 51 زن 3

 سه فرزند

 تخمدان دارخانه بیسواد

 گزارش نشده

 ؟

 متأهل 31 زن 5

 یک فرزند

 پستان شاغل* دیپلم

متاستاز مغز و 

 ریه

151 

 متأهل 66 زن 6

 پنج فرزند

 پستان دارخانه زیردیپلم

 متاستاز  معده

23 

 متارکه 21 مرد 7

 بدون فرزند

تومور دست  شاغل* سیکل

راست، زیربغل 

 و کتف

 متاستاز ریه

133 

 متأهل 55 زن 1

 شش فرزند

 روده باریک شاغل* زیردیپلم

متاستاز کیسه 

 صفرا

21 

 متارکه 63 زن 3

 فرزند 1

 پستان شاغل* زیردیپلم

متاستاز به 

 استخوان

61 

 متأهل 51 مرد 11

 دو فرزند

 لنفوم هوچکین شاغل* زیردیپلم

 گزارش نشده

61 

 متأهل 53 مرد 11

 سه فرزند

 روده شاغل* زیردیپلم

 متاستاز مثانه

23 

**از زمان تشخیص تا زمان مصاحبهاند          اند و اکنون به دلیل بیماری شغل خود را از دست داده*افرادی که قبلا شاغل بوده  

 ها یافته

ها به دست آمد را چه از نتیجه تحلیل محتوای مصاحبهآن

فرعی قرار داد که  ۀخوش 33اصلی و  ۀخوش 5توان در می

 عبارتند از: 
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روند تحلیل محتوا به طور خلاصه -2جدول   

 کد  فرعی  ۀخوش اصلی  ۀخوش

 

 

 

 

 

 

 و دوستان  های مرتبط با خانوادهدغدغه

 عدم کنترل هیجانات .1

 نیاز به درک شدن .2

 

 ناهمخوانی در رفتار و گفتار .3

 

 امیدواری و همدلی نامناسب .3

 

 واقعیت  نپذیرفتن .5

 

 های زندگی مشترکتنش .6

 

 فشار ناشی از بازی نقش .7

 

 ی عاطفیدغدغه .1

 ترس و بیقراری خانواده  .1

 قراری خانواده رنج کشیدن از بی .2

 شناختینیاز خانواده به درمان روان .3

 نارضایتی از عدم درک اطرافیان .3
 نیاز به درک شدن و مراعات حال  .5

بدتر شدن حال بیمار به دلیل انرژی منفی  .6

 همراهان 

 توجه اطرافیان به نقش بیمار نه خود او  .7

 های اطرافیان آزاردهنده بودن حرف .1

 آزاردهنده بودن نسبت دادن بازی نقش به بیمار .3

ار و گفتار ناهمخوانی رفت ۀتناقض در نتیج .11

 اطرافیان با واقعیت 

 آزاردهنده بودن دوگانگی رفتار و گفتار اطرافیان .11

 آزاردهنده بودن دلسوزی  .12

 آزاردهنده بودن دلداری و امید واهی دادن .13

 عدم پذیرش واقعیت توسط خانواده  .13

 تطبیق دادن خود با نیازهای خانواده   .15

 عدم تحمل تنش اضافی  .16

 د کردن خستگی ناشی از بازی نقش و وانمو .17

 بازی نقش به دلیل حفظ عزت نفس .11

 فرزند ۀنگرانی بابت آیند .13

 

 

 

 

 اقتصادی -های اجتماعیدغدغه

 از دست دادن موقعیت شغلی  .1

 هاتعدیل وظایف نقش .2

 

 جانبهحمایت همه .3

 

 مالی ۀدغدغ .3

 از دست دادن موقعیت شغلی  .1

 ها دشواری انجام وظایف نقش .2

ظایف احساس حقارت به دلیل ناتوانی در انجام و .3

 ها نقش

 جانبهنیاز به حمایت همه .3

 نارضایتی از عدم حمایت اطرافیان .5

 ناکارامدی فرهنگ نابرابری حقوق  .6

 انتظار درک و حمایت خودجوش  .7

 فشار اقتصادی  .1

 

 

 

 

 

 های مرتبط با خود دغدغه

 

 تظاهر بالینی آزاردهنده  .1

 عوارض بیماری، دارو و درمان .2

 محصور شدن در محیطی کوچک  .3

 اییاحساس تنه .3

 گیر شدن نگرانی بابت زمین .5

 کننده تغییرات ظاهری ناراحت .1

 نگرانی بابت از دست دادن عضوی از بدن  .2

 عوارض فیزیکی  .3

 عوارض روانی  .3

 نشینی خانه .5

 مونسی احساس تنهایی و بی .6

 توجهی خانواده ناراحتی از بی .7

 محدود شدن ارتباطات  .1

 ترس از تنها ماندن .3

 گیر شدن و ناتوانی زمین  .11

 ناراحتی به دلیل سلب شدن آرامش  .11
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 نیاز به آرامش  .6

 نامعلوم  ۀآیند .7

 نفساحترام و عزت .1

 احساس حقارت  .3

 گری(ارتباط با خود )خود سرزنش .11

 تحمل پایین  ۀآستان .11

 از دست رفتن استقلال  .12

 نامشخص ۀترس از آیند .12

 نفس به دلیل بیماری از بین رفتن عزت .13

نارضایتی از احساس سربار بودن )به رخ کشیدن  .13

 مات(زح

 ناراحتی از گرفتن برچسب بیمار  .15

 جنگ درونی با خود  .16

 زا های شخصیتی آسیبویژگی .17

 خشم معطوف به خود  .11

 زودرنجی  .13

 نارضایتی از ناتوانی و وابستگی .21

 نارضایتی از ناکارامدی  .21

 نارضایتی از، از دست رفتن کنترل  .22

 نیاز به استقلال و آزادی  .23

 

 

 

 

 

 

درمان های مرتبط با کادر و فرایند دغدغه

 در بیمارستان 

 

 ای پزشکبرخورد غیرحرفه .1

 

 کمبود امکانات پزشکی در محل زندگی .2

 

 آگاهی در رابطه با بیماری، درمان و عوارض .3

 

 عدم اثربخشی درمان .3

 

 نظمیمدی و بیآبرخورد غیرانسانی، ناکار .5

 های بیمارستانیحاکم بر سیستم 
 

 نارضایتی از عدم تفکیک بیماران .6

 

 تمال خطر بالای درماننگرانی به دلیل اح .7

 عدم صداقت پزشک  .1

 عدم توجه پزشک به سطح سواد و فهم بیمار  .2
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 ترس از جزا و عقوبت دنیای پس از مرگ  .13

 ترس از ماهیت رمزآلود مرگ  .13

 معنایی زندگی بی ترس از .15

 مردن ۀترس از نحو .16

 گیری بحث و نتیجه

-ها و نگرانیای از دغدغهزندگی با سرطان همواره با مجموعه

های مهم و غیرقابل انکاری همراه است که وسعتی از زندگی 

های این بیماران نیز بسیار از این رو دغدغه تا مرگ دارد،

اصلی و  خوشۀ 5وسیع و فراگیر است. محصول این پژوهش 

هایی ها مانند حلقهفرعی است که هر کدام از آن خوشۀ 33

گرفته و بر روی  تأثیراز هم هستند و به یکدیگر متصل 

 گذارند. می تأثیریکدیگر 

تواند وقوع بیماری سرطان در یکی از اعضای خانواده می

شمار آید و تمامی اعضای خانواده بحرانی برای کل خانواده به

قرار دهد. چگونگی رویارویی اعضای خانواده با  تأثیررا تحت 

شان، برای بیمار این بحران و میزان کنترل و تنظیم هیجانات

اهمیت فراوانی دارد؛ زیرا او به دلیل شرایط ناگوار خود دچار 

که ترس، حالیهیجانات منفی و نیازمند حمایت است، در

کند. طر میخااو را رنجیده قراری و ناراحتی خانوادهبی

به فردی دارند که  بیماران مبتلا به سرطان تجارب منحصر

اغلب سایر افراد از درک آن عاجز هستند. مشکلات جسمی 

شناختی فشار زیادی را بر بیمار تحمیل کرده و منجر و روان

در این  شوند. بنابرینبه حساسیت بیش از حد وی می

خصوص نیاز به درک شدن توسط اطرافیان به بیماران

. گاهی گفتار یا رفتاری نسنجیده و آیدبه وجود میخانواده، 

توجه به نقش بیمار در زندگی )مادر، فاقد حس همدلی، 

پدر، فرزند و ...( به جای توجه به خود او به عنوان یک 

انسان، نسبت دادن تمارض و بازی نقش به بیمار، ترحم و 

دلسوزی نسبت به او و امید واهی دادن، عدم پذیرش واقعیت 

و یا ناهمخوانی در رفتار و گفتار و مسائلی از این قبیل، 

تر کند که باعث پیچیدهبه روان بیمار وارد می ایچنان ضربه

شود. شدن وضعیت او و تشدید علائم جسمی و روانی می

شان خواسته یا ناخواسته هایکه خانوادهبیماران از این

پذیرند و دچار واقعیت بیماری و شرایط حاصل از آن را نمی

شوند. این انکار یا اغراق هستند، آشفته، عصبی و غمگین می

کند که برای مراعات حال دم پذیرش، بیماران را وادار میع

دیگران و یا حفظ غرور و عزت نفس خود نقش بازی کنند 

های آور است. پژوهششان به شدت رنجکه این مسأله برای

عنصر اساسی در افزایش تعارضات  ،اندکرده تأکیدمتعدد 

فردی و کاهش کیفیت روابط بیماران با اعضای بین

ها و عدم های متفاوت آنشان، انتظارات و خواستههخانواد

(.  بنابراین توجه به 26، 25، 23وجود درک متقابل است )

های صحیح حمایت مشکلات روانی خانواده و آموزش روش

 .نمایدمیاز بیمار، ضروری 

های مرتبط های اصلی در این پژوهش دغدغهیکی از خوشه

و  بد. ابتلا به سرطانطلمی ایبا خود است که توجه ویژه

های آن، تغییرات ظاهری و روانی گذراندن درمان

آورد که منجر به انزوا و ناخوشایندی در بیمار به وجود می

فرسودگی و همچنین بدبینی و بیزاری نسبت به مفهوم 

 که برخی از بیماران بهتا جایی .شوددرمان و بهبودی می

ی درمان از دست کلی اعتقاد خود را نسبت به اثربخشطور

(. بیماران از 27شوند )دهند و حاضر به پذیرش آن نمیمی

که ناتوان شده و ناچار به ماندن در خانه و یا بیمارستان این

های توانند مثل گذشته به فعالیتهستند و دیگر نمی

 اجتماعی و یا تفریحی بپردازند، بسیار ناراحت و نگران بودند. 

ماران احساس تنهایی است که های مهم بییکی از دغدغه

کنند. اغلب آن را نبودن یک مونس و همراه تعریف می

خورده هستند که هم گره مفهوم مرگ و تنهایی، مفاهیمی به

نیز به همراه دارد. ماهیت  یادآوری یکی برخاستن دیگری را

فردی و فردی، درونهای بینای از تنهاییتنهایی را مجموعه

توان آن را ناشی اما بیش از همه می دهدوجودی تشکیل می

شود، با فردی دانست. فرد زمانی که بیمار میاز تنهایی درون

ها بیگانه شود که با آنهایی از وجود خود روبرو میبخش

شان کند. این وضعیت ناشی از یک تواند قبولاست و نمی
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گسیخته و نامنسجم است که به صورت افکار ازهم خودِ

 هایی غیرمنطقی و یا گاهاً ها و نگرانی، هراسکنندهناراحت

فردی کند. تنهایی وجودی و تنهایی بینمنطقی بروز می

بیش از حد  ۀدرآمیخته با یکدیگرند که این موضوع اشار

کند زیرا ماهیت بیماران به تنهایی بین فردی را تبیین می

(. زمانی که 7برانگیز است )تنهایی وجودی بسیار اضطراب

شود، تنهایی وجودی را حس فردی میچار تنهایی بینفرد د

کند؛ بنابراین برای اجتناب از آن و کاهش اضطراب خود می

و  1ورزد. ساندمی تأکیدبر نیاز به همراهی و حمایت دیگران 

تنهایی اجتماعی را به  ۀ( در پژوهشی، پدید21همکاران )

بیان  مبتلایان به سرطان معرفی کرده و ۀتجرب ۀعنوان شالود

کردند اگرچه افراد زیادی اعم از خانواده و دوستان در 

اما با  ؛حاشیه و متن زندگی مبتلایان به سرطان حضور دارند

این وجود بیماران به علت فقدان کسانی که قادر به درک 

 آنانبا زبانی همحسی و همو بتوانند باشند شان عمیق تجربه

ای تنهایی .کنندهمچنان احساس تنهایی می ،باشندداشته 

 که ماهیت فیزیکی ندارد. 

که روزی کنترل و توانایی خود را از دست تمام بیماران از این

داده و دیگر قادر به انجام هیچ کاری نباشند به شدت واهمه 

گیر شدن ترجیح داشتند، به حدی که حتی مرگ را به زمین

دادند. برچسب بیمار درمانده، به رخ کشیدن زحمات، می

های اطرافیان، احساس عجز و ناتوانی و سربار یش و کنایهن

بودن، از دست رفتن استقلال و وابسته شدن به دیگران و 

نفس فرد شوند عزتاحساس ناکارامدی همه و همه باعث می

دار و به تبع آن هویت او دچار تزلزل شود. این یافته با خدشه

(. 31، 23است ) همخوانهای مختلف نتایج پژوهش

( وابستگی در مبتلایان به سرطان را با از 31) 2کوچینوف

انسانی پیوند داده است.  3دست رفتن مفهوم شأن و کرامت

ت به اعتقاد او اگر کرامت در برخورداری از غرور، احترام و عز

گاه ادراک شخصی بیماران مبنی بر نفس تعریف شود، آن

هدف در  سربار دیگران بودن، به از بین رفتن ارزش، معنا و

اتی که بیماری بر زندگی فرد دارد به تأثیرانجامد. آنان می

شود که احساس حدی منجر به از دست رفتن آرامش او می

                                           
1 Sand 
2 Chochinov 
3 Dignity 

شود. این حجم از تغییر آرامش به یک نیاز و آرزو مبدل می

شود که او با خود بیگانه شده و اش باعث میدر فرد و زندگی

ا دوست ندارد و اکثر دچار تعارض روانی شود. بیمار خود ر

-اوقات یا مشغول جنگ درونی با خود است یا از خود می

گریزد. از نظر برخی از بیماران این تعارضات روانی منجر به 

کنند؛ تصور اثر میبیماری یا تشدید آن شده و درمان را بی

شود که علت زودرنجی و ناآرامی بیمار نیز همین مسأله می

های بیماران پس از رویارویی نگرانیباشد. در نهایت، یکی از 

نامشخص است که این  ۀبا تشخیص بیماری خود، تصور آیند

-موضوع  فرد را در رابطه با درمان خود نیز دچار تردید می

همواره در حال  ها نشان داد که ماهیتِ کند. نتایج پژوهش

 علائم، بیش از شدت تغییر سرطان و نامشخص بودن نیمرخِ

(. با 32، 27کند )یمار را دچار مشکل میب ،آن و وخامتِ 

معطوف به آینده است، در  که وجود امید اساساً توجه به این

های دشوار و حساسی نظیر ابتلا به سرطان که موقعیت

دورنمای آینده چندان روشن نیست، امید به مفهومی 

 (. 25شود )پذیر تبدیل میشکننده و آسیب

های غدغههای اصلی به دیکی دیگر از خوشه

اقتصادی اختصاص دارد. فرد مبتلا به سرطان به _اجتماعی

های جسمی و شدت علائم بیماری، در انجام علت ناتوانی

های اجتماعی خود دچار مشکل شده و در نهایت شغل نقش

دهد. این مسأله از دو جهت برای بیمار خود را از دست می

ود برای که او در زندگی خشود. اول ایندغدغه محسوب می

خود زحمات فراوانی  ۀرسیدن به موقعیت شغلی مورد علاق

عدالتی کشیده و اکنون از دست رفتن شغل خود را نوعی بی

که از دست دادن شغل برای بیماری کند و دوم اینتصور می

های مین هزینهأهای گزاف درمان روبروست و یا تکه با هزینه

ی را بر او تحمیل اوست، فشار روانی زیاد ۀخانواده بر عهد

و توانند وظایف کند. این بیماران به علت ناتوانی نمیمی

شان تعریف کرده را انجام که فرهنگ برایرا هایی نقش

شوند و در اکثر می کفایتیبیدهند، از این رو دچار احساس 

پاشد. بنابراین تعدیل ها از هم میمواقع زندگی خانوادگی آن

ترین نیازهای بیماران محسوب یها یکی از اصلوظایف نقش

شود. در راستای این مشکلات، بیمار نیاز به حمایت می

جانبه و خودجوش دارد که فقدان این حمایت رنج همه
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کند. پژوهشگران در بررسی کیفی زیادی را بر او تحمیل می

های روانی بیماران پس از ابتلا به سرطان پستان، پاسخ

توانی در انجام کارها و وظایف احساس عدم کفایت ناشی از نا

های گذشته و بازگشت به شغل را به عنوان یکی از واکنش

 (.  33مهم بیماران برشمردند )

ها و در این بیماران بخشی از عمر خود را در بیمارستان

گذرانند؛ بنابراین تماس با پزشکان و کادر درمان می

م بیماران از هایی در این راستا دارند. بدون استثنا تمادغدغه

پزشک خود انتظار صداقت و آگاهی دادن در مورد بیماری، 

دلی درمان و عوارض آن در حد فهم بیمار و درک و هم

ثر و مستمر، بیش از ؤشفاف، م ۀداشتند. عدم برقراری رابط

هر چیز موجب سلب اعتماد نسبت به پزشکان و کارایی و 

نسبت به  شود که بر تردید بیمارها در کمک میتوان آن

دهد (. نتایج نشان می33افزاید )بخش بودن درمان مینتیجه

که اغلب بیماران از عدم همدلی و همکاری و برخورد 

ها و در کل کادر درمان و داروخانه ۀغیرانسانی و سودجویان

برند. این یافته با نتایج فرایند درمان در بیمارستان رنج می

کادر درمانی و مراقبتی  هایی که بیان کردند اقداماتپژوهش

(. امکانات 36، 35بر رنج بیماران افزوده است، همسو بود )

شهرها وجود دارد و این باعث پزشکی پیشرفته اغلب در کلان

شود بیماران برای درمان خود ناچار به سفر شوند. می

اسکان، دور شدن از  ۀهای سفر، دغدغمسافت طولانی، هزینه

دادن موقعیت شغلی و... از جمله خانه و خانواده، از دست 

 رنجاند.ها را میآن ۀعواملی بودند که بیماران و خانواد

الوقوع خود روبرو بیمارانی که با خبر بیماری و مرگ قریب

های وجودی شوند، پیش از هر چیز دچار دغدغهمی

چرا من؟ چرا در سن »هایی نظیر ها با پرسششوند. آنمی

ده بیمار شوم به دنیا آمدم؟ چرا شفا جوانی؟ چرا اگر قرار بو

یابم؟ عاقبت چه خواهد شد؟ با این وضع ادامه دادن چه نمی

ای دارد؟ و در نهایت قرار است با من چگونه رفتار فایده

خدا را عامل ابتلا به  هایی که مستقیماًو پرسش« ؟شود

دهند، درگیر اخذه قرار میؤال و مؤبیماری دانسته و مورد س

ه دنبال این درگیری، روابط متنوع و متعددی را با هستند. ب

کنند که مبتنی بر خشم، ترس، احساس گناه، خدا برقرار می

امید و عشق و محبت هستند. برخی از بیماران با این مسأله 

ها این بیماری و عوارض آن قرار که چرا باید در تقدیر آن

گرفته و یا چرا در سنین جوانی دچار این بیماری می

کنند که خدا در اند، درگیر هستند. بنابراین احساس میشده

انصافی کرده است. به دنبال این عدالتی و بیها بیحق آن

کنند. برخی ای مبتنی بر خشم با خدا برقرار میتصور، رابطه

جبران در پیش  ها از ترس خشم متقابل خدا راهاز آن

خواست خدا  الوقوع خود راگیرند و بیماری و مرگ قریبمی

ای جز تسلیم در برابر سرنوشت خویش دانسته و چاره

چه این اجتناب فعالانه منجر به ایجاد تعارض یابند. اگرنمی

اند به گردد اما ظاهرا توانستهجدی در درون این افراد می

آرامش نسبی دست یابند. برخی از بیماران به دنبال دریافت 

دوارانه با وی برقرار کرده ای امیحمایت از سوی خداوند رابطه

ها را در این دنیا عفو نموده و در آن خواهند که آنو از او می

ها عمر خواهند که به آندنیا عذاب نکند و یا از او می

تمام خود را تمام کنند. بیشتری بدهد تا بتوانند تکالیف نیمه

رفتارهای مذهبی و راز و نیاز با خدا، خواه از سر ترس و 

شوند و خواه با حضور قلب، موجب آرامش بیمار می اجبار و

خاطر کاهند، اما برخی از بیماران بهاز اضطراب او می

توانند عبادت طور که باید نمیهای ناشی از بیماری آنناتوانی

 کنند و از این بابت نگران و ناراحت هستند. 

اعتقاد به وجود دنیای پس از مرگ و عدم اعتقاد به آن، هر 

کنند. افرادی که هایی را ایجاد میها و نگرانیغدغهدو د

کنند که با اعتقادی به دنیای پس از مرگ ندارند، تصور می

نتیجه تمام  گردند، درمرگ تمام شده و به نیستی دچار می

های آنان جهت ساختن زندگی بیهوده بوده و زندگی و تلاش

دنیای اند. افرادی هم که معتقد به گویی برای هیچ زیسته

پس از مرگ هستند، ممکن است دغدغه نوع نگرش نسبت 

به آن، عقوبت اخروی و آماده شدن برای مرگ و آن دنیا را 

کند یک ترس غریزی از ( بیان می37داشته باشند. یالوم )

مرگ در تمام سطوح هشیاری انسان وجود دارد که به عنوان 

 شود. بیماران به دلایل مختلفیاضطراب مرگ ظاهر می

همچون ماهیت رمزآلود مرگ، جزا و عقوبت دنیای پس از 

مردن، از مرگ  ۀمعنایی زندگی، تنهایی و نحومرگ، بی

ها نشان دادند که برخی از بیماران با ترسیدند. پژوهشمی

الات فلسفی در رابطه با مرگ و ؤهایی همچون سدغدغه
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 ۀزندگی و چرایی بیماری، ترس از مرگ، چالش در زمین

فردی مواجه هستند داوند و اشکال در روابط بینعدالت خ

(6 ،31 .) 

-الوقوع، دغدغهبر اساس نتایج، بیماری سرطان و مرگ قریب

-او به ۀها و نیازهایی را در ابعاد مختلف زندگی فرد و خانواد

ها آورد که در صورت مورد غفلت قرار گرفتن آنوجود می

. شناسایی و شودبهزیستی فرد و کیفیت زندگی او مختل می

های بیماران مبتلا به سرطان و یید احساسات و نگرانیأت

شان، آرامش و اطمینان پرداختن به ترجیحات و نیازهای

بیشتری برای آنان فراهم خواهد کرد تا در مواجهه با این 

دشوار، موفقیت بیشتری پیدا کنند. به رسمیت ۀ تجرب

ارچه از شناختن هر یک از بیماران به عنوان یک کل یکپ

نفس و حفظ غرور، عزت ۀکنندبینیترین عوامل پیشمهم

آید. به عبارت دیگر، پی شمار میها بهکرامت انسانی در آن

که بیمار مبتلا به سرطان کیست، چه چیزی بردن به این

های شخصی و نظام باورهای او برای او مهم است، ارزش

اسی های اسچه مسائلی است، یکی از بخش ۀدربرگیرند

کنندگان خدمات سیستم مراقبتی نوین و از وظایف فراهم

(. با توجه به نتایج، خانواده، جامعه، کادر 33درمانی است )

توانند به بیمار و متخصصان مذهب با همکاری هم می درمان

احساسات خوشایند و دستیابی به آرامش و مرگ با  ۀدر تجرب

یق در رابطه با این امر آموزش دق ۀکرامت کمک نمایند؛ لازم

به خانواده و  ،مرگ ۀدر آستان مرگ و نیازهای افرادِ

  متخصصین است.

شود اختلالات روانی در نگرش که احتمال داده میجاییاز آن

گذار باشند، یکی از تأثیرها های آنبیماران و پاسخ

های این مطالعه این بود که به دلیل دسترسی محدودیت

از نظر وجود یا عدم وجود اختلال ها دشوار به بیماران، آن

های شود که پژوهشگری نشدند. پیشنهاد میغربال ،روانی

 آتی این موضوع را مدنظر قرار دهند. 

 تقدیر و تشکر

از همکاری و حمایت مسئولین و کارکنان محترم بیمارستان 

آلاء و تمام  فیروزگر و مرکز کنترل و پیشگیری از سرطانِ

انجام این پژوهش یاری نمودند، کمال  بیمارانی که ما را در

 تشکر را داریم. 
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