2ـ3ـ مقدمه و معرفي طرح (بيان مسئله) : 

سرطان یکی از بیماری های شایع در دنیای متمدن امروزی است که تعداد افراد مبتلا به آن روز به روز افزایش می یابد.   بنا به گزارش سازمان جهانی بهداشت در سال 2008 حدود 6/7 میلیون نفر در اثر ابتلا به بیماری سرطان جان خود را از دست دادند که از این تعداد بیش از 70% آنها در کشورهای در حال توسعه و کم درآمد زندگی می کردند (1). در همین سال، بیش از 12 میلیون نفر مبتلا به سرطان تشخیص داده شدند (2) و طبق برآورد های انجام شده تخمین زده می شود که در سال 2020 بیش از 15 میلیون مورد جدید ابتلا به سرطان در سطح جهان شناخته شوند (3). این روند رو به رشد شیوع سرطان را می توان به دلایلی همچون سالمندی جمعیت در جوامع توسعه یافته یا در حال توسعه، و روند های موجود در زمینه شیوع رفتارهای ناسالم نظیر استعمال دخانیات و اتخاذ شیوه های نادرست زندگی نسبت داد (1و3). علی رغم رشد روز افزون آمارهای مربوط به وقوع سرطان، پیشرفت های چشمگیری در زمینه اقدامات پیشگیرانه و درمانی برای مبتلایان و نجات یافتگان از این بیماری صورت گرفته است که موجب بهبود هر چه بهتر کیفیت زندگی بیماران مبتلا به سرطان شده است (4).
با جملاتی ذکر شود که توجه به کیفیت زندگی به خصوص در بیماران مورد نظر شما مهم است و در مورد هزینه های ناشی از بیماری و تاثیر بر جامعه و خانواده و فرد بنویسید 

کیفیت زندگی، ساختاری چند بعدی است که عموماً ادراکات انتزاعی از ابعاد مثبت و منفی زندگی بیمار شامل عملکرد های جسمانی، عاطفی، اجتماعی و شناختی و از همه مهم تر نشانه های بیماری و درمان را در بر می گیرد(5). در حقیقت کیفیت زندگی عبارت است از درک فرد از موقعیتش در زندگی در قالب فرهنگ و سیستم ارزشی که با آن ها زندگی می کند و در رابطه با اهداف، انتظارات، استانداردها و نگرانی هایی که فرد دارد (6). این مفهوم چنان گسترده است که رضایت از سلامت جسمی، روان شناختی، سطح استقلال فرد، روابط اجتماعی وی، باروهای شخصی و رابطه اش با ویژگی های خاص محیطی را هم در نظر می گیرد(4و5).
سرطان از جمله اختلالات مزمنی است که به شدت بر سلامت و در نتیجه کیفیت زندگی افراد تاثیر می گذارد (7). در واقع عمده مسائل و مشکلات شامل: آثار روانی و عاطفی ناشی از ابتلا به بیماری، اقدامات تشخیصی و درمانی، استرس، درد، افسردگی، آثار بیماری بر روابط خانوادگی، روابط زناشویی و روابط اجتماعی، مسائل اقتصادی ناشی از بیماری، مشکلات تغذیه ای و عوارض ناشی از درمان منجر به کاهش کیفیت زندگی در این بیماران می شود(8).
مطالعات انجام شده در بیماران مبتلا به سرطان نشان می دهد که شدت علایم و فشارهای روحی بر کیفیت زندگی تاثیر دارد (9). بیماری سرطان استقلال و توانایی فرد را برای شرکت موثر در خانواده و اجتماع تهدید می کند و او را به سوی احساس فقدان شایستگی و عدم اطمینان از خود سوق می دهد (10). نتایج تحقیق سامارکو نیز مطلب فوق را تایید کرده و نشان می دهد بین حمایت خانواده و کیفیت زندگی رابطه مثبت و معناداری وجود دارد (11). از عوامل موثر بر اختلال کیفیت زندگی در بیماران مبتلا به سرطان تنها تغییرات فیزیولوژیکی ایجاد شده در دوره بیماری نیست، بلکه وضعیت روحی-روانی، و واکنش فرد نسبت به نتایج آزمایش های تشخیصی و پیش آگاهی بیماری و مراحل غم و اندوه و خشم همگی بر کیفیت زندگی بیمار تاثیر دارد (12).

بنابراین، یکی از مهم ترین مسایل در زمینه سرطان کاهش مشکلات روان شناختی این بیماران و افزایش کیفیت زندگی آنان پس از ابتلا به بیماری است. در حال حاضر سعی می شود علاوه بر درمان های پزشکی و جسمانی، آلام و رنج های عاطفی و روان شناختی این بیماران نیز مرتفع گردد؛ به نحوی که بتوانند پس از بیماری به زندگی عادی خود باز گردند. در واقع ارتقاء کیفیت زندگی مساله ای است که در خط اول مواجه با این بیماری قرار دارد (14).

به دلیل طبیعت تهدید کننده سرطان، تشخیص این بیماری باعث می شود که نیازهای معنوی این بیماران به طور چشمگیری افزایش یابد (13). محققین یاد آور می شوند تشخیص سرطان و نیز درمان های تهاجمی و طولانی مدت برای آن در بسیاری از موارد توانایی لذت بردن از زندگی را از بیمار سلب کرده(15و 16)؛ نیازهای معنوی بیماران را افزایش می هد (17)، آن ها را در خطر دیسترس معنوی قرار داده (18) و باعث می شود آن ها از فقدان هدف، ارزش و معنی در زندگی رنج ببرند (19). لذا می توان نتیجه گرفت معنویت یکی از حیطه های کلیدی در مراقبت از مبتلایان به سرطان در مراحل پایانی حیات است که می تواند تضمین کننده کیفیت بالای مراقبت های اعمال شده برای این گروه از مبتلایان هم باشد (20). در این میان، پرستاران همواره در مراقبت از بیمار با مفاهیم معنوی درگیر می باشند، زیرا معنویت به عنوان یک منبع مهم در مقابله با بیماری سرطان شناخته شده است، به طوری که می تواند موجب ارتقای عزت نفس بیمار، احساس هدفمندی و معناداری در زندگی برای او گردد (21).

مراقبت معنوی مرکز و قلب موجودیت انسان است و پرستارانی که مراقبت معنوی را ارائه می نمایند در بطن و قلب افرادی که از آنها مراقبت می کنند، قرار دارند (22). طی ارایه مراقبت معنوی یک ارتباط عمیق، صمیمی و ماورایی بین پرستار و بیمار ایجاد می شود. پرستار معنی معنویت را از دید هر یک از بیماران شناسایی و به او کمک می کند تا به یک قدرت برتر متصل گردد(23). میک و همکاران در نتیجه تحقیق خود مطرح نمودند که معنویت و مذهب نقش بزرگی را در بیماران مبتلا به سرطان ایفا می کند و همبستگی بین کیفیت زندگی و مداخلات مراقبت معنوی وجود دارد. بنابراین معنویت باید یک نقطه تمرکز جدید برای تحقیقات در زمینه رادیوتراپی سرطان باشد (24). در بیماران مبتلا به سرطان، معنا در زندگی با سلامت جسمی و معنوی ارتباط مستقیم دارد. برای بیماران مبتلا به سرطان که در محله انتهایی بیماری خود قرار دارند، آرامش معنوی و مذهبی ممکن است حتی از سلامت جسمی و روانی هم مهمتر باشد (25).

با توجه  به شیوع بالای سرطان ،  اهمیت روش های درمانی روان شناختی برای پیشگیری از عوارض و مشکلات ناشی از بیماری، و توجه خاص به مسائل معنوی در جامعه ما ، و اهمیت مراقبت معنوی به عنوانی یکی از مداخلات پرستاری و کم توجهی به  این امر در امر مراقبت توسط کادر درمانی از یک سو  و همچنین نقش مؤثر به کار گیری روش های درمانی اخیر،  که موجب شده سرطان از یک بیماری غیر قابل علاج به یک بیماری مزمن و در مواردی قابل علاج تبدیل شده است و به همین دلیل بیمارانی که مبتلا به سرطان بوده و زنده می مانند، جمعیت بزرگ و در حال رشدی را تشکیل می دهند که نیازهای روانی آنان باید مورد توجه قرار گیرد (26). پژوهشگر بر آن شد تا با اجرای طح تحقیقاتی با هدف تعیین تاثیر ....... در بی ماران ترمینال بپردازد. 
 نتایج این مطالعه می تواند در شناخت راهکاری مؤثر بر ارتقاء کیفیت زندگی بیماران .... تاثیر مثبتی داشته باشد . همچنین مسئولان  می تواند ابا استفاده از  نتایج این مطالعه در جهت برنامه ریزی جهت بهبود کیفیت زندگی بیماران و خانواده های آنان بهره مند شوند .
با توجه به افزایش شیوع سرطان و اهمیت تاثیر این بیماری بر روی تمام ابعاد زندگی افراد مبتلا و این که در جامعه ی ما به مفهوم کیفیت زندگی و عوامل مرتبط با آن در بیماران سرطانی کمتر پرداخته شده است، شناخت این عوامل به کارکنان بهداشتی و درمانی جامعه کمک می کند تا فعالیت های خود را در جهت ارتقای سطح سلامت و بهبود کیفیت زندگی سازمان دهی کنند و در نتیجه با توجه به نقش مهم عوامل روان شناختی در کاهش کیفیت زندگی بیماران مبتلا به سرطان امید است که پژوهش حاضر راه گشای موثری در بهبود کیفیت زندگی این قبیل بیماران باشد. بر همین اساس پژوهش حاضر با هدف بررسی تاثیر مراقبت معنوی بر کیفیت زندگی بیماران مبتلا به  ترمینال بستری صورت می گیرد.
2ـ4ـ بررسي متون Literature Review (در صورت نياز می‌توانید از صفحات اضافي استفاده نمایید) : 

با توجه به افزایش شیوع سرطان و اهمیت تاثیر این بیماری بر روی تمام ابعاد زندگی افراد مبتلا و این که در جامعه ی ما به مفهوم کیفیت زندگی و عوامل مرتبط با آن در بیماران سرطانی کمتر پرداخته شده است. علاوه بر آن در مراقبت از بیماران سرطانی بیش تر تاکید بر مراقبت های تکنیکی و درمانی (جراحی، شیمی درمانی، رادیوتراپی، ژن درمانی و ...) است که براساس دانش تکنیکی مراقبت از بیماران سرطانی صورت می گیرد و می توان آن را به مراقبت از اکثر بیماران سرطانی عمومیت داد، در حالی که لازم است مراقبت پرستاری از مددجو براساس خصوصیات فردی و نیازهایش باشد. زیرا بیماران مبتلا به سرطان به هنگام مواجهه با تشخیص، تغییر وضعیت بیماری یا روبه رو شدن با مشکلات پایان زندگی در خطر دیسترس معنوی می باشند. بنابراین با توجه به عوارض ناشی از ابتلا و درمان این بیماری که  در کیفیت زندگی این بیماران ایجاد می کند؛ همچنین با توجه به شیوع بالای سرطان در کشور ایران و بقای طولانی مبتلایان به این بیماری که موجب درگیری بیشتر آنان  با عوارض سرطان می شود اقداماتی در جهت بهبود کیفیت زندگی ضروری به نظر می رسد. در ادامه تحقیقاتی بر اساس نزدیکی به موضوع مورد مطالعه و به ترتیب از تحقیقات ايراني به غير ايراني قرار گرفته است.
زارع و جهان ديده در سال 1393پژوهشی با هدف تاثير سلامت معنوي پرستاران بخش هاي ويژه بر ارايه مراقبت معنوي از بيماران بستري انجام دادند. اين پژوهش يک مطالعه توصيفي تحليلي مقطعي است که با هدف تعيين تاثير پرستاري سلامت معنوي در ارايه مراقبت معنوي از بيماران انجام شده است. دو پرسشنامه استاندارد سلامت معنوي پاليتزيان و اليسون و شايستگي مراقبت معنوي وان لئوون و همکاران استفاده شد. پرسشنامه سلامت معنوي بين 210 پرستار از گروه هاي مختلف شاغل بخش هاي ويژه توزيع گرديد که 90% پرسشنامه ها بازگردانده شد و پرسشنامه مراقبت معنوي به وسيله پژوهشگران براي بررسي مراقبت معنوي ارايه شده توسط پرستاران شرکت کننده در پژوهش به 540 بيمار بستري در بخش ويژه تکميل گرديد. پژوهش از شهريور تا بهمن سال 1392 انجام شد. جهت تجزيه و تحليل داده ها از آمار توصيفي- استنباطي استفاده گرديد. نتایج نشان داد اکثر شرکت کنندگان در پژوهش را زنان تشکيل داده اند و محدوده سني جامعه مورد پژوهش از 30-26 سال و بيشتر آن ها سابقه کار بالاتر از 5 سال داشتند (%41)، %59.2 از پرستاران داراي سطح سلامت معنوي متوسط و %40.8 داراي سطح سلامت معنوي بالا بودند. در رابطه با سلامت معنوي ارايه شده به بيمار توسط پرستاران %5.8 مراقبت معنوي متوسط، %53.4 مراقبت معنوي مطلوب و %39.8 مراقبت معنوي بسيار مطلوب را به بيماران بستري ارايه داده اند. ارتباط معناداري بين ميانگين نمره سلامت معنوي و سن (p<0.04)، سابقه کار و سلامت معنوي (p<0.02)، آموزش هاي ديده شده و سلامت معنوي (p<0.03) و آموزش ديده شده و مراقبت معنوي (p<0.02) وجود دارد. به طور کلي، ارتباط معناداري بين سلامت معنوي و مراقبت هاي معنويش (p<0.01) مشاهده شده است(27).
پژوهشی تقدسي و فهيمي فر در سال 1393 با هدف بررسی تاثير درمان مرور زندگي با رويکرد معنوي بر کيفيت زندگي در بين بيماران مبتلا به سرطان انجام دادند. مطالعه حاضر به صورت کارآزمايي باليني در مبتلايان به سرطان در شهر کاشان انجام شد. بيماران به صورت تصادفي در دو گروه 40 نفره آزمايش و کنترل قرار گرفتند. براي هر دو گروه پرسشنامه کيفيت زندگي  EORTC QLQ - C30قبل از مداخله تکميل گرديد. سپس، براي گروه آزمايش 6 جلسه مشاوره فردي درمان مرور زندگي با رويکرد معنوي انجام شد. يک هفته بعد از آخرين جلسه، مجددا پرسشنامه کيفيت زندگي EORTC QLQ - C30 براي دو گروه تکميل گرديد. نتایج نشان داد ميانگين نمره کيفيت زندگي گروه آزمايش از 27.5 در پيش آزمون به 75 در پس آزمون و در گروه کنترل از 33.75 در پيش آزمون به 21.87 در پس آزمون تغيير کرد. با توجه به نتايج به دست آمده کيفيت زندگي در گروه آزمايش پس از اجراي مرور زندگي به طور معني دار افزايش يافته است(28).

رهنما و همکاران پژوهشی با هدف طراحی مدل مراقبت معنوی در توانبخشی بیماران مبتلا به سرطان انجام دادند. این مطالعه به صورت کیفی و با رویکرد تئوری زمینه‌ای در سال 1391 انجام شد. روش اصلی جمع‌آوری داده‌ها مصاحبه نیمه ساختار یافته با 28 نفر شامل 18 بیمار مبتلا به سرطان بستری در یکی از بیمارستان‌های تهران و خانواده‌هایشان، 6 پرستار انکولوژی، 1 پزشک، 2 روانشناس و 1 روحانی بود. طی دو مرحله ابتدا با استفاده از روش تئوری زمینه‌ای، تجارب مشارکت کنندگان تبیین گردید. سپس با استفاده از یافته‌های حاصل از این مرحله و مرور بر متون، مدل مناسب به روش 3 مرحله‌ای واکر و اوانت شامل مشخص کردن مفاهیم کلیدی، مرور بر متون و سازمان‌دهی مفاهیم و بیانیه‌ها در داخل یک کل طراحی گردید. نتایج نشان داد طبقه مرکزی در این مطالعه «نیاز به حمایت» بود که بر اساس آن تئوری زمینه‌ای «تلاش برای کسب حمایت» و در ادامه «مدل مراقبت توانبخشی معنوی حمایت محور» ارایه گردید. اجزای مدل در دو بخش حمایت از بیمار به طور مستقیم (اجرای فرایند سیستماتیک مراقبت معنوی) و غیر مستقیم (توانمندسازی پرستاران، تشکیل تیم توانبخشی مراقبت معنوی، شایسته‌سازی معنوی پرستاران و حمایت از خانواده) ارایه می‌گردد(29).
زمان زاده و همکاران یک مطالعه کیفی در زمینه معنویت در مراقبت سرطان در سال 1392 انجام دادند. در مطالعه‌ی آنها با رویکرد تحلیل محتوای کیفی به روش مرسوم، در بخش‌های انکولوژی بیمارستانهای تبریز، داده‌ها از طریق مصاحبه‌ی عمیق نیمه ساختاریافته با 17 مشارکت‌کننده (10 بیمار و 7 پرستار)، به روش نمونه‌گیری هدفمند، جمع‌آوری و به‌طور همزمان تحلیل شد. استحکام داده‌ها توسط مشارکت‌کنندگان و کنترل خارجی تأیید شد. نتایج نشان داد مطالعه، به ظهور درونمایه‌ی اصلی به نام تعاملات معنویت‌افزا و سه درونمایه فرعی شامل "تعالی معنوی در مراقبت سرطان"، "موانع مراقبت معنوی" و "راهبردهای مبتنی بر مذهب" انجامید. بیماران، سرطان را فرصتی برای اصلاح اعتقادات، نزدیکی به خداوند و آگاهی از مرگ به عنوان تولدی دیگر می‌دانستند. اگرچه پرستاران مهارت کمی در ارزیابی و پاسخ به نیازهای معنوی بیماران داشتند و از حمایت سازمان و روحانیون در رویارویی با تنش معنوی بیماران برخوردار نبودند، ولی آنها با همدلی، مهربانی و گشاده‌رویی برای بیماران، منبع انرژی، شادی، امید و قدرت بودند. بیماران و پرستاران از راهبردهایی مبتنی بر اعتقادات دینی، برای تقویت بعد معنوی استفاده می‌کردند(30).
مردانی حموله  و همکاران در سال 1392پژوهشی با هدف شناسایی دیدگاه پرستاران از مراقبت تسکینی مبتنی بر معنویت در مبتلایان به سرطان انجام داده بود. مطالعه آنها با رویکرد کیفی و با بهره‌گیری از شیوه تحلیل محتوا انجام شد. مشارکت‌کنندگان شامل 14 پرستار بودند که به روش نمونه‌گیری هدفمند وارد مطالعه شدند و مورد مصاحبه‌های چهره به چهره و نیمه ساختارمند قرار گرفتند. بعد از گردآوری داده‌ها، تمام مصاحبه‌ها پیاده‌سازی شدند، مورد بازنگری قرار گرفتند و سپس طبقات استخراج گردید. در ابتدا شباهت‌های معنایی مورد بازنگری قرار گرفت و زیر طبقات مشخص شدند و سپس در بازنگری مجدد زیرطبقات مرتبط در یک طبقه قرار گرفتند. نتایج نشان داد طبقات اصلی در تحلیل محتوای مراقبت تسکینی مبتنی بر معنویت از مبتلایان به سرطان شامل ارتقای سلامت معنوی و مدیریت معنوی بودند. ارتقای سلامت معنوی دربردارنده زیر طبقات ارتقای راهبردهای مذهبی و پاسداشت ارزش‌ها و باورهای معنوی بود و مدیریت معنوی نیز دربردارنده تلاش برای پیوند بیمار با خدا و حمایت معنوی بوده‌اند(31).
صفاري، محمدي زيدي، پاك پورحاجي آقا در سال 1391 پژوهشی با هدف نقش مذهب در كيفيت زندگي بيماران مبتلا به سرطان انجام دادند. اين مطالعه از نوع توصيفي- تحليلي بود كه بر روي 189 بيمار مبتلا به انواع مختلف سرطان بستري در بيمارستان كوثر قزوين صورت گرفت. براي جمع آوري داده ها از پرسشنامه هاي كيفيت زندگي سازمان پ‍ژوهش و درمان سرطان اروپا، وضعيت عملكرد كارنوفسكي و شاخص مذهبي دانشگاه داك استفاده شد. داده ها با استفاده از آزمون هاي آماري توصيفي و رگرسيون چندگانه مورد تجزيه و تحليل قرار گرفتند. از بسته نرم افزاري SPSS نسخه 20 براي تجزيه و تحليل داده ها استفاده شد. نتایج نشان داد صد و هفت نفر از بيماران مرد بودند. بيشتر بيماران، مبتلا به سرطان هاي گوارشي (معده: 36.5%، مري: 28.5%) بودند. ميانگين نمره عملكردي بيماران 15.61±89.87 بود. ميانگين نمره كلي كيفيت زندگي در اين بيماران 28.30±51.80 به دست آمد. اين ميانگين براي مردان و زنان به ترتيب 28.92±53.17 و 28.26± 50.93بود. بيشترين نمره در حيطه عملكردي به عملكرد جسماني بيماران و كمترين نمره به كيفيت زندگي كل تعلق داشت. در حيطه علايم و نشانگان، بزرگ ترين مشكل ناشي از اثرات اقتصادي عنوان گرديد. نمره كلي مقياس مذهب 4.69± 21.08بود. اين نمره براي مردان و زنان به ترتيب 20.81±4.77 و 3.76±21.38 بود. نتايج رگرسيون چندگانه نشان داد كه مذهب در حضور عوامل دموگرافيك و نمره عملكردي بيمار به طور معناداري كيفيت زندگي بيماران را پيش بيني مي كند. مدل رگرسيون قادر به تبيين 58% واريانس كيفيت زندگي بود(32).

حميد، احمديان، اكبري شايه در سال 1391 پژوهشی با هدف بررسي اثربخشي درمانگري مذهب محور بر ميزان اميدواري و کيفيت زندگي بيماران مبتلا به سرطان سينه انجام دادند. اين پژوهش از نوع مطالعه نيمه آزمايشي با پيش آزمون، پس آزمون و گروه کنترل مي باشد. 30 آزمودنی از بين زنان مبتلا به سرطان سينه تحت شيمي درماني شهر اهواز انتخاب شد. اين افراد از لحاظ سن، طول ابتلا به بيماري، وضعيت اجتماعي - اقتصادي و ساير متغيرهاي مورد نظر در پژوهش کاملا همگون بودند. سپس به طور تصادفي به دو گروه 15 نفره آزمايش و گواه گمارده شدند. گروه آزمايش طي 12 جلسه 45 دقيقه اي تحت درمان شناختي مذهب محور قرار گرفت. اما گروه کنترل مداخله اي دريافت نکرد. داده ها با استفاده از تحليل کوواريانس چند متغيره مورد تجزيه و تحليل قرار گرفتند. نتايج نشان داد که بين دو گروه آزمايش و گواه با کنترل پيش آزمون از لحاظ متغير اميدواري و کيفيت زندگي تفاوت معني داري وجود دارد (P<0.001)(33).
بالین- سانچز
در سال 2012 در پژوهشی به بررسی تاثیر مراقبت معنوی بر کیفیت زندگی بیماران مبتلا به سرطان در مرحله پیشرفته پرداختند. نتایج پژوهش وی حاکی از آن است که مراقبت معنوی کیفیت زندگی بیماران مبتلا به سرطان را ارتقا می بخشد(34).
مطالعه ای که در سال 2010 توسط جیاجویسی
 در زمینه مراقبت معنوی و در بیماران مبتلا به سرطانی انجام شد نشان داد که بیماران مبتلا به سرطان علاوه بر نیازهای جسمی و ذهنی دارای نیازهای معنوی نیز می باشند. و ارائه مراقبت های معنوی در این بیماران موجب افزایش امید و میزان رضایت از زندگی می شود و همچنین کیفیت زندگی در این بیماران را ارتقا می دهد(35).
کیونگ آه 
و همکاران در سال 2009 پژوهشی با هدف بررسی تاثیر معنا درمانی بر رنج، معنی زندگی و بهزیستی معنوی نوجوانان مبتلا به سرطان انجام دادند. نتایج پژوهش آنها حاکی از آن بود که معنا درمانی بر کاهش رنج و افزایش معنابخشی به زندگی در بین نوجوانان سرطانی اثربخش بوده است و باعث کاهش فشارهای درونی و افزایش کیفیت زندگی آنها شده است(36).

بالبونی
 و همکاران در پژوهشی در سال 2007 به بررسی نقش حمایت های معنوی و مذهبی در بیماران مبتلا به سرطان و ارتباط آن با کیفیت زندگی این بیماران پرداختند. آنها نیز نشان دادند در بیماران مبتلا به سرطان جمایت معنوی فراهم آمده به وسیله ی انجمن های مذهبی یا سیستم های درمانی با کیفیت بهتر زندگی در ارتباط است و افراد مذهبی تمایل بیش تری به ادامه ی زندگی دارند (37).

لوب میر
 و همکاران در مطالعه ای در سال 2004  با هدف نقش معنویت در سازگاری روان شناختی بیماران مبتلا به سرطان انجام دادند. نتایج پژوهش آنها نشان داد که پرداختن به معنویت علیرغم وجود عامل تهدیدکننده ی زندگی در بیماران سرطانی، با دیسترس کم تر و کیفیت زندگی بهتر مرتبط است(38). 
پژوهش راو و آلن
 در سال 2004 اشاره دارند به اینکه بین مذهب و سازگاری در بیماران مبتلا به سرطان بویژه در تدبیر نشانه های ناشی از بیماری ارتباط وجود دارد. وجود عقاید مذهبی قوی با کاهش سطح درد و انزوای اجتماعی و همچنین سطح بالای رضایتمندی از زندگی ارتباط دارد(39).

2ـ5ـ اهداف و فرضيات (OBJECTIVES & HYPOTHESIS) 

2-5-1- هدف اصلي طرح (General Objective) 
-تعیین تاثیر مراقبت معنوی بر کیفیت زندگی(حیطه های عملکردی، علائم و سلامت کلی) بیماران ترمینال بستری.
2-5-2- اهداف ويژه طرح (Specific Objectives)

تعیین سطح مراقبت معنوی در پرستاران قبل و بعد از مداخله 
1)مقایسه ی جنبه های عملکردی(جسماني، ايفاي نقش، هيجاني، ذهـنی و اجـتماعي‌)   بیماران مبتلا به سرطان قبل و بعد از مداخله در گروه مورد و شاهد

2)مقایسه ی علائم (خستگي، درد، تـهوع و اسـتفراغ ) بیماران مبتلا به سرطان قبل و بعد از مداخله در گروه مورد و شاهد
3)مقایسه ی سلامت و کیفیت زندگی (تـنفس دردناک، اختلال در خواب، از دست دادن اشتها، یبوست، اسـهال و مـشکلات اقـتصادی)بیماران مبتلا به سرطان قبل و بعد از مداخله در گروه مورد و شاهد

2-5-3- اهداف كاربردي
در صورتیکه مراقبت معنوی کیفیت زندگی بیماران سرطانی را بهبود بخشد، می توان از آن در مراکز درمانی و مراقبتی جهت بیماران توصیه نمود و این امر باعث توسعه ی دانش پرستاری می شود.
2-5-4- فرضيات يا سؤالات پژوهش :

ی (جسماني، ايفاي نقش، هيجاني، ذهـنی و اجـتماعي‌) بیماران مبتلا به سرطان تاثیر دارد.

2) مراقبت معنوی بر علائم (خستگي، درد، تـهوع و اسـتفراغ ) بیماران مبتلا به سرطان تاثیر دارد.
3) مراقبت معنوی بر سلامت و کیفیت زندگ
1)مراقبت معنوی بر جنبه های عملکرد ی(تـنفس دردناک، اختلال در خواب، از دست دادن اشتها، یبوست، اسـهال و مـشکلات اقـتصادی)  بیماران مبتلا به سرطان تاثیر دارد.

تعاریف واژه ها
کیفیت زندگی بیماران سرطانی
تعریف نظری: کیفیت زندگی، ساختاری چند بعدی است که عموماً ادراکات انتزاعی از ابعاد مثبت و منفی زندگی بیمار شامل عملکرد های جسمانی، عاطفی، اجتماعی و شناختی و از همه مهم تر نشانه های بیماری و درمان را در بر می گیرد (5).
تعریف عملی: منظور از کیفیت زندگی بیمار سرطانی در این پژوهش بررسی مشکلات ایجاد شده بدنبال تشخیص بیماری سرطان و عوارض آن می باشد،که با استفاده از پرسش نامه اختصاصی استاندارد شده سنجش کیفیت زندگی(QLQ – C30)در مبتلایان به سرطان سنجیده و بعد از اجرای مداخله، نتایج قبل و بعد در هر دو گروه کنترل و مداخله با یکدیگر مقایسه خواهد شد.
مراقبت معنوی

تعریف نظری: مراقبت معنوی مرکز و قلب موجودیت انسان است و پرستارانی که مراقبت معنوی را ارائه می نمایند در بطن و قلب افرادی که از آنها مراقبت می کنند، قرار دارند (22). طی ارایه مراقبت معنوی یک ارتباط عمیق، صمیمی و ماورایی بین پرستار و بیمار ایجاد می شود. پرستار معنی معنویت را از دید هر یک از بیماران شناسایی و به او کمک می کند تا به یک قدرت برتر متصل گردد(23).
تعریف عملی: در این پژوهش مجموعه فعالیت ها و روش هایی مدنظر است که پژوهشگر براساس مراقبت معنوی بر کیفیت زندگی بیماران مبتلا به سرطان به کار برده است. که اهم این روش ها می توان به دعا کردن برای بیماران و ترغیب آنها به دعا کردن، بحث در مورد مسائل الهی، استفاده از نوشته های کتاب های مقدس در امر درمان، استفاده از فنون تن آرامی و تصویر سازی، ترغیب مراجع به بخشش و ایثار، کمک کردن به مراجع برای هماهنگ و همخوان بودن با ارزش های معنوی و مواردی از این قبیل اشاره نمود.
پیش فرض های پژوهش:
1. بیماری سرطان ،استقلال و توانایی فرد را برای شرکت موثر در خانواده و اجتماع تهدید می کند  (4).
2. امروزه سرطان یکی از مهم ترین معضلات سلامتی در سراسر دنیا به حساب می آید (1).
3. بیماران سرطانی دچار مشکلات جسمی، روانی و اجتماعی زیادی می شوند که ممکن است باعث اختلال در روند کیفیت زندگی آنان گردد. (31).
4. سرطان از جمله اختلالات مزمنی است که به شدت بر سلامت و در نتیجه کیفیت زندگی افراد تاثیر می گذارد (7).

5. به دلیل طبیعت تهدید کننده سرطان، تشخیص این بیماری باعث می شود که نیازهای معنوی این بیماران به طور چشمگیری افزایش یابد (13).

6. معنویت یکی از حیطه های کلیدی در مراقبت از مبتلایان به سرطان در مراحل پایانی حیات است که می تواند تضمین کننده کیفیت بالای مراقبت های اعمال شده برای این گروه از مبتلایان هم باشد (20).
2ـ6ـ روش اجراي طرح و انتخاب نمونه 

2-6-1- نوع  مطالعه: 
	
	پايه
	
	اپيدميولوژيك تحليلي

	
	
	
	

	
	اپيدميولوژيك توصيفي
	
	كيفي

	
	
	
	

	*
	کار آزمایی باليني
	
	توليدي

	
	
	
	

	
	تجربی( آزمایشگاهی)
	
	مبتني بر اطلاعات بيمارستاني و درمانگاهي

	
	
	
	

	
	مداخله ای ( نیمه تجربی )
	
	


بهتر است ابتدا مشخصات پژوهش نوشته شود 
نوع مطالعه 

جامعه / نمونه / نحوه نمونه گیری/ حجم نمونه /معیار ورود و خروج / ابزار گرد آوری اطلاعات / آزمون آماری 

2-6-2-  خلاصه روش اجراي طرح و تکنیک‌های مورد استفاده :

تحقیق حاضر یک مطالعه ی کارآزمایی بالینی است که به بررسی تاثیر مراقبت معنوی بر کیفیت زندگی بیماران ترمینال بستری می پردازد. پژوهشگر پس از تصویب موضوع در شورای پژوهشی دانشکده و تایید معاونت پژوهشی دانشگاه و اخذ مجوز از کمیته ی اخلاق دانشگاه  اقدام به کسب معرفی نامه از دانشکده کرده و با مجوز  مسئولین ذیربط به بخش هماتولوژی و درمانگاه بیمارستان شفا دانشگاه علوم پزشکی جندی شاپور اهواز  مراجعه و پس از معرفی خود به مسئولین مربوطه و کسب اجازه از ایشان نمونه های واجد شرایط را تعیین خواهد کرد. سپس پژوهشگر اطلاعات کافی در مورد اهداف پژوهش و اهمیت آن به شرکت کنندگان داده و در مورد محرمانه بودن اطلاعات شخصی  و پاسخ های آن ها اطمینان داده می شود. قبل از پاسخ دهی رضایت کتبی از هر شرکت کننده گرفته می شود. واحد های مورد پژوهش کلیه ی بیمارانی هستند که به بخش هماتولوژی و یا شیمی درمانی بیمارستان شفا دانشگاه علوم پزشکی اهواز مراجعه کرده و واجد شرایط معیار های ورود به مطالعه هستند. پس از انتخاب نمونه ها به روش ذکر شده و بعد از توضیح اهداف به واحدهای مورد پژوهش و کسب رضایت از آنها پرسشنامه ی حاوی اطلاعات دموگرافیک و پرسشنامه ی استاندارد شده اختصاصی سنجش کیفیت زندگی مبتلایان به سرطان در اختیار آنها قرار می گیرد. پس از جمع آوری پرسشنامه ها نمونه ها به طور تصادفی  ساده به دو گروه کنترل و مداخله تقسیم شده و مراقبت معنوی برای گروه مداخله به مدت 6 جلسه انجام خواهد شد.  پس از اتمام مراقبت معنوی پرسش نامه توسط واحدها تکمیل خواهد شد و نتایج مورد تجزیه و تحلیل قرار خواهد گرفت.
فهرست کلی مراقبت معنوی در پژوهش حاضر عبارتند از:  دعا کردن برای بیماران و ترغیب آنها به دعا کردن، بحث در مورد مسائل الهی، استفاده از نوشته های کتاب های مقدس در امر درمان، استفاده از فنون تن آرامی و تصویر سازی، ترغیب مراجع به بخشش و ایثار، کمک کردن به مراجع برای هماهنگ و همخوان بودن با ارزش های معنوی، خود فاش سازی عقاید و تجربه های معنوی، مشاوره با رهبران مذهبی، و استفاده از کتاب های درمانی مذهبی.

مشخصات واحد پژوهش:
معیار های ورود:
1. آگاه بودن به زمان و مکان
2. عدم وجود بیماری های اعصاب و روان و مغزی که در سابقه ی پزشکی بیمار ذکر شده باشد. 
3. سن 65-30 سال
4. آشنا به زبان فارسی
5. مرحله آخر زندگی معیار شماست ولی ذکر شود چه مدت ؟ 
معیار های خروج از مطالعه:
1. عدم تمایل بیمار جهت ادامه ی  شرکت در مطالعه
2. پس از 8 هفته از دریافت مراقبت معنوی جهت تکمیل پرسشنامه حاضر نشوند.
3. امور توصیه شده توسط پرستار درمانگر در مراقبت معنوی را انجام ندهند.
نوع پژوهش مطالعه : یک مطالعه ی مداخله ای  از نوع قبل و بعد  کارآزمایی بالینی است که به بررسی تاثیر مراقبت معنوی بر کیفیت زندگی بیماران مبتلا به سرطان، می پردازد.

جدول 1. مدل اجرایی پژوهش
	پس آزمون
	متغیر مستقل
	پیش آزمون
	گمارش تصادفی
	گروه‌ها

	T2
	x
	T1
	R
	گروه آزمایشی

	T2
	-
	T1
	R
	گروه کنترل


متغیر مستقل : مراقبت معنوی
متغیر وابسته: کیفیت زندگی بیماران سرطانی
جامعه ی پژوهش: افراد مبتلا به سرطان پستان، که بیماری آن ها توسط پزشک متخصص تایید شده است.
محیط پژوهش: بخش هماتولوژی و درمانگاه انکولوژی بیمارستان شفا.
ابزار گردآوری اطلاعات و نحوه ی گردآوری آن:
. ابزار مورد استفاده در این پژوهش پرسشنامه است که شامل دو بخش می باشد.
1. فرم مشخصات جمعیت شناختی: شامل اطلاعات مربوط به سن، جنس، وضعیت تاهل، آگاهی به زمان و مکان، سابقه ی مصرف مواد مخدر، مصرف سیگار، وضعیت اشتغال، سابقه ی ابتلا به سایر بیماری ها، سابقه ی ابتلا به سرطان در خانواده و... می باشد.
پرسشنامه کيفيت زندگي بيماران سرطاني (آرنسون و دیگـران، 1993). ايـن پرسـشنـامه 30 مــادّه‏ای و از نوع خود‎گزارش‎دهي‌ است‌ که به طـور خـاص به مـنظور مـطالعه کـیفیت زندگی در بیماران مبتلا بـه سرطان تهیه شده است. این پرسشنامه شامل پنج مقیاس عملکردی (جسماني، ايفاي نقش، هيجاني، ذهـنی و اجـتماعي‌ که‌ به ترتیب 5، 2، 4، 2 و 2 مادّه را به خـود اخـتصاص مـی‎دهد)، سـه مـقـیـاس علامـتی (خستگي، درد، تـهوع و اسـتفراغ که به ترتیب 3، 2 و 2 مادّه را به خود اختصاص می‎دهد)، یک مقیاس کلي سلامت و کيفيت‌ زندگي‌ و شش مـادّه واحـد (تـنفس دردناک، اختلال در خواب، از دست دادن اشتها، یبوست، اسـهال و مـشکلات اقـتصادی) اسـت. نـمره‎گذاري 28 مـادّه در مقياس چهار درجه‏اي (به هيچ وجه، کمي، زياد‌، خيلي‌ زياد‌) و نمره‎گذاري دو مادّه در مقياس‌ هفت‌ درجه‏اي‌ (بسيار بد تا عالي) انجام مي‏شود. صفايي، دهکردي و طباطبايي (8) روايي و اعتبار پرسشنامه را در بيماران مبتلا بـه سرطان قابل قبول‌ گزارش‌ کرده‏اند‌. افزون بر اين، ضرايب اعتبار در بيشتر حيطه‏ها‌ بالاتر‌ از 70/0 و ضرايب روايي همگرا در تمام حیطه‏های چند مادّه‏ای (کمتر از 4/0) مناسب بوده است. مقایسه گروه‎های شناخته‎شده نیز‌ نشان‌ داد‌ نمره فرد در مـقياس کـيفيت زندگي با سطح عملکرد وي‌ رابطه مثبت و با نشانه‏ها و شدت بيماري رابطه معکوس دارد (40).
2-6-3- روش محاسبه اندازه نمونه و نحوه نمونه گيري :

طبق نظر مشاور محترم آمار، حجم نمونه پس از یک مطالعه ی مقدماتی ( پایلوت) تعیین خواهد شد.

روش نمونه گیری: پس از مراجعه ی پژوهشگر به بخش هماتولوژی بیمارستان شفا، بیمارانی که دارای مشخصات واحد های مورد پژوهش هستند به عنوان نمونه انتخاب و به طور تصادفی به دو گروه آزمایش و کنترل تقسیم می شوند. 
2-6-4- روش‌های آماري تجزيه و تحليل نتايج: 

جهت تجزیه و تحلیل داده های بدست آمده در پژوهش حاضر، از شاخص های  و روش های آمارتوصیفی برای بدست آوردن فراوانی، درصد، میانگین، انحراف استاندارد، و خطای استاندارد داده ها  و سپس از آمار استنباطی برای بدست آوردن تحلیل کوواریانس و آزمون t-test به کمک نرم افزار-22  spss استفاده خواهد شد.
2-6-5- جدول متغيرها:

	مشخصات متغير
	مستقل
	وابسته
	كمي
	كيفي
	تعريف عملي
	مقياس

	
	
	
	پيوسته
	گسسته
	اسمي
	رتبه اي
	
	

	کیفیت زندگی
	
	*
	
	*
	
	
	در این پژوهش نمره ای است که فرد از پرسشنامه استاندارد کیفیت زندگی بیماران سرطانی کسب می کند.
	QLQ – C30

	مراقبت معنوی
	*
	
	
	
	
	*
	در پژوهش بیماران مبتلا به سرطان در گروه مداخله تحت مراقبت معنوی قرار می گیرند.
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


2ـ7ـ ملاحظات اخلاقي :  (فرم رضایت نامه در صورت وجود ضمیمه گردد ) 
1. کسب اجازه از مسئولین ذیربط و اخذ معرفی نامه از دانشکده پرستاری و مامایی اهواز و ارائه معرفی نامه به بیمارستان هاي مربوطه
2. معرفی خود به واحدهای پژوهش 
3. توضیح و تفهیم هدف پژوهش برای هر یک از واحدهای پژوهش و کسب رضایت آگاهانه از آنها جهت شرکت در پژوهش
4. اطمینان دادن به واحدهای پژوهش در مورد محرمانه و محفوظ ماندن کلیه اطلاعات شخصی ثبت شده
5. دادن اطمينان به بيماران كه چنانچه مايل باشند از نتايج پژوهش آگاه خواهند شد. 
6. ايجاد فرصت براي بيماران تا در مورد بيماري و عوارض آن سوالات خود را بپرسند
7. دادن حق شرکت یا کناره گیری از مطالعه به نمونه های مورد پژوهش
8. عدم تحمیل هزینه به بیماران
تحقیقات علمی همچنان که ثمرات اجتماعی زیادی به بار می آورد، مسائل اخلاقی زیادی را نیز مطرح می سازد. رعایت موازین اخلاقی در تمام مراحل پژوهش الزامی است و می بایست مدنظر پژوهشگران قرار گیرد. رعایت موازین اخلاقی نه تنها در حرفۀ پزشکی بلکه در تمامی پژوهش هائی که به نوعی با سلامت جسم و روان افراد در ارتباط است الزامی است. 
2. تصویب پروپوزال پس از تائید کمیته اخلاق دانشگاه علوم پزشکی جندي شاپور اهواز انجام خواهد پذیرفت.
3. در صورت تشخیص دانشگاه نسبت به ارائه مدارک به شورای اخلاق، مدارک فوق به این شورا تحویل می گردد.
4. پژوهشگر توسط نامه ای که به وسیله ریاست محترم دانشکده تایید خواهد شد به مراکز مربوط معرفی می شود.
5. پژوهشگر خود را به واحدهای مورد پژوهش معرفی و رضایت آن ها را جهت شرکت در پژوهش جلب می نماید.
6. هدف از انجام پژوهش ،کیفیت و ماهیت آن برای کلیه واحدهای مورد پژوهش ومسئولان توضیح داده می شود.
7. به واحدهای مورد پژوهش اطمینان داده خواهد شد که کلیه اطلاعات محرمانه تلقی شده و نام و نام خانوادگی آنان ذکر نمی گردد.
8. پژوهشگر هیچگونه اعمال نظر شخصی در جمع آوری اطلاعات و یافته های به دست آمده انجام نخواهد داد.
9. نتایج حاصله از این پژوهش در صورت تمایل مسئولان در اختیار آنان قرار خواهد گرفت.
10. امانت داری و صداقت در ارائه منابع رعایت شده است.
11. به واحدهای مورد پژوهش توضیح داده خواهد شد که در هر یک از مراحل پژوهش می توانند از آن خارج شوند.                                                                
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