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Abstract 

Introduction: Improvement of the quality of life is one of the main objectives of treatment in 

patients with heart failure. This study aimed at examining the effect of an integrated group education 

program on quality of life of family members of patients with heart failure in Zanjan, Iran. 

Methods: This study was a randomized controlled trial. The study population included family 

members of patients with heart failure admitted to the CCU and heart wards of Ayatollah Mousavi 

Hospital in Zanjan City. Ninety-two family members of the patients were eligible to participate in 

the study. Family members of inpatients were selected by convenience sampling and randomly 

allocated into the two equal groups of control and intervention (n=46). Before randomization, 

participants completed an initial questionnaire and then were divided into the two groups. The 

participants were asked to fill out questionnaires three times during one year. The hospital anxiety 

and depression questionnaire was used to measure anxiety and depression. The Nottingham health 

profile questionnaire was used to measure quality of life. To determine the reliability and validity 

of the questionnaire, test-retest and content validity were used respectively. Data were analyzed by 

the SPSS software 22. The chi-square test and the gamma correlation coefficient were used to 

compare the two groups according to the demographic characteristics of the patient's family 

members. Also, variance analysis with repeated measures was used to compare anxiety, depression 

and quality of life between the two treatment groups. 

Results: The results showed that anxiety significantly decreased during the three measurement 

periods (P < 0.001), but this decrease was not significant between the intervention and control 

groups. Also, the results showed that quality of life and its six dimensions considerably improved, 

but these differences were not significant between the control and intervention groups. There was a 

significant difference in depression between the control and intervention groups in the three 

measurement times (P = 0.001). 

Conclusions: To promote disease-related knowledge, a combination of training methods can be 

used to examine its effect on rates of anxiety, depression and quality of life of patients' family 

members. Our results suggest that this intervention may be a useful strategy to increase social 

support among patients' family members. It is recommended that similar studies on the role of nurses 

in health promotion in relation to other chronic diseases be performed. 
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مقدمه

معضل بهداشتی کشورهای  نیترواگیردار به عنوان بزرگ یهایماریب

، به طوری که توان شدیجهان سوم تا چند سال گذشته محسوب م

 هایماریاین ب یهایریکشورها جهت کنترل و پیشگیری از همه گ

اگیر غیرو یهایماری. در حال حاضر افزایش بار بافتییاختصاص م

 چکیده

برنامه  ریتأث نییمطالعه با هدف تع نیقلب است. ا ییبه نارسا انیاز اهداف عمده در درمان مبتلا یکی یزندگ تیفیارتقاء ک مقدمه:

 قلب انجام شد. یبه نارسائ انیخانواده مبتلا یاعضا یزندگ تیفیبر ک یگروه یبیترک یآموزش

 یینارسا یماریبه ب انیخانواده مبتلا ی. جامعه پژوهش، اعضاباشدیم یکنترل شده تصادف ییپژوهش از نوع کارآزما نیا روش کار:

 طیواجد شرا یبستر مارانیخانواده ب ینفر از اعضا 02بودند که  یا... موسو تیآ مارستانیو قلب ب CCUقلب مراجعه کننده به بخش 

 صیکنترل و مداخله قرار گرفتند. قبل از تخص ،ینفر 03در دو گروه  یشدند و به طور تصادف ابدر دسترس انتخ یرینمونه گ قیاز طر

کردند. ابزار  لیها را تکمپرسشنامه کسالی ینندگان سه بار طکردند. شرکت ک لیرا تکم هیشرکت کنندگان پرسشنامه اول ،یتصادف

اضطراب و  یریاندازه گ ی( براHADS: Hospital Anxiety and Depression Scale) مارستانیب یاضطراب و افسردگ

استفاده  یزندگ تیفیسنجش ک ی( براNHP: Nottingham Health Profile) یزندگ تیفیو پرسشنامه استاندارد ک یافسردگ

 22نسخه  SPSSافزار ها با نرماستفاده شد. داده یمحتو ییاز روا یعلم ییاز روش آزمون مجدد و روا یعلم ییایپا نییشد. جهت تع

واده خان یاعضا کیدموگراف یهایژگیدو گروه بر حسب و سهیگاما به منظور مقا یهمبستگ بیدو و ضر-یشدند. از آزمون ک لیتحل

 یروه درماندر دو گ یزندگ تیفیو ک یاضطراب، افسردگ سهیبه منظور مقا یتکرار یهابا اندازه انسیوار زیآنال لیو تحل مارانیو ب ماریب

 استفاده شد.

 نی(، هرچند اP < 991/9داشت ) یریدر طول سه زمان اندازه گ یدار ینشان داد که شاخص اضطراب، کاهش معن جینتا ها:یافته

 ،یو ابعاد شش گانه آن، در سه دوره زمان یزندگ تیفیشاخص ک نیدار نبود. هم چن یدو گروه مداخله و کنترل معن نیکاهش در ب

 یدار یدار نبود. اختلاف معن یدو گروه مداخله و کنترل معن نیها در بتفاوت نی( اما اP < 991/9را نشان داد ) یابهبود قابل ملاحظه

 (.P=  991/9وجود داشت ) یریدر سه زمان اندازه گ یفسردگدر دو گروه کنترل و مداخله در ا

اضطراب،  زانیبر م یرگذاریتاث یبرا یگروه یبیآموزش ترک یهااز روش توانیم ،یماریبه منظور ارتقاء دانش مرتبط با ب نتیجه گیری:

 یراب تواندیم یاجتماع تیحما شیپژوهش نشان داد که افزا جیبهره گرفت. نتا مارانیخانواده ب یاعضا یزندگ تیفیو ک یافسردگ

تاران و نقش پرس مارانیخانواده ب یاعضا یآگاه شیجهت افزا یگرددکه مطالعات مشابه یم شنهادیپباشد.  دیمف مارانیخانواده ب یاعضا

 .ردیمزمن انجام گ یهایماریب گریدر ارتباط با د

 یقلب یینارسا ،یزندگ تیفیخانواده، ک یاعضا ،یگروه یبیآموزش ترک ها:یدواژهکل
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 رودیمخصوصاً در کشورهای در حال توسعه تهدیدی جدی به شمار م

قلب وعروق علت اصلی مرگ در بسیاری از کشورهای  یهایماری. ب(1)

 یاهیماریپیشرفته است و اهمیت آن در کشورهای در حال توسعه که ب

 نیترعی. از شا(2)واگیر کنترل شده است، در حال افزایش است 

مزمن قلبی در افراد مسن، نارسائی احتقانی قلب است که  یهاتیوضع

 لبیها در بیماران مبتلا به انفارکتوس حاد قمسئول یک سوم مرگ

. نارسائی احتقانی قلب، بیماری پیش رونده قلبی است که (6) باشدیم

با اختلال در عملکرد قلب، احتباس آب و نمک و اختلال در گردش 

محیطی، بیش از یک میلیون فرد بالغ سالمند را در ایالات متحده  خون

. نارسائی قلبی یک مشکل در حال گسترش در (0)مبتلا کرده است 

میلیون نفر را گرفتار کرده است.  29سراسر جهان است که بیش از 

 %2شیوع کلی نارسائی قلبی در بزرگسالان در کشورهای توسعه یافته 

وری به ط کندیز الگوی توان دار پیروی ماست. شیوع نارسائی قلبی ا

. کندیسال را مبتلا م 31افراد بالای  %3-19و  ابدییکه با سن افزایش م

 تر از مردان است، زنان بهاگر چه بروز نسبی نارسائی قلبی در زنان، کم

دلیل طول عمر بیشتر، حداقل نیمی از موارد نارسائی قلبی را شامل 

شیوع کلی نارسائی قلبی در حال افزایش است  رسدی. به نظر مشوندیم

اختلالات قلبی مانند انفارکتوس  یهاو بخشی از آن به دلیل درمان

که باعث افزایش  باشدیقلب و آریتمی ها م یاچهیمیوکارد، بیماری در

قلبی عروقی، اولین عامل منجر  یهایماری. ب(1)بقای بیماران شده است 

که تعداد  شودیو تخمین زده م شوندیبه مرگ در ایران محسوب م

نفر به ازای هر  6199دود بیماران مبتلا به نارسائی احتقانی قلب در ح

قلبی است که از لحاظ  یهایماریصد هزار نفر باشد. این بیماری جزء ب

در  هاتی. زندگی روزانه و فعال(3)بروز و شیوع رو به افزایش است 

ت همراه اس ییهاتیبیماران مبتلا به نارسائی احتقانی قلب با محدود

و ابتلا به این بیماری منجر به وخامت عملکرد، اشکال در تمرکز و  (7)

ی احتقانی قلب به . وجود بیماری نارسای(8, 7) گرددیکاهش انگیزه م

. ددهیقرار م ریطور معناداری اعضای خانواده بیماران مبتلا را تحت تأث

فیزیکی ناشی از بیماری،  یهاتیترس بیماران از تنهایی و محدود

محدودیت و فشارهایی را بر زندگی روزمره اعضای خانواده بیمار تحمیل 

ایی قلب به دلیل اختلال در . بیماران مبتلا به نارس(19, 0) کندیم

حفظ اکسیژن رسانی کافی مواردی مانند بی قراری، اضطراب، و احساس 

اب، . علاوه بر اضطرکنندیاز پای درآمدن ناشی از تنگی نفس، را تجربه م

شیوع افسردگی در آنان بالا است لذا لازم است در این خصوص مورد 

مورد ارزیابی ز به مشاوره روانی و نیا (11)معاینه و بررسی قرار گرفته 

. سطح اضطراب و افسردگی بیماران مبتلا به نارسائی (12) ردیقرار گ

احتقانی قلب و همسرانشان در مقایسه با جمعیت عادی، بالا گزارش 

. در برخی از مطالعات، همسران این بیماران به اندازه (16)شده است 

. در حالی که در (16, 0)اران دارای اضطراب و افسردگی هستند بیم

مطالعات دیگر، سطح اضطراب بیماران نسبت به همسرانشان بالاتر 

. بهر حال افسردگی و اضطراب کیفیت زندگی (10, 16) باشدیم

قرار  ریبیماران مبتلا به نارسائی احتقانی قلب و همسرانشان را تحت تأث

جسمی  . عدم آگاهی از سطوح قابل قبول فعالیت بدنی و(16) دهدیم

بیماران مبتلا به نارسائی احتقانی قلب، منجر به ناراحتی اعضای خانواده 

. مشاوره با مراقبین بهداشتی و کسب اطلاعات (19, 0) گرددیبیمار م

از آنان، نقش مهمی در احساس آرامش خانواده بیمار خواهد داشت. 

تا همسران به شریک زندگیشان  شودیکسب اطلاعات کافی موجب م

. مداخلات آموزشی برای اعضای خانواده بیماران (11)بهتر کمک کنند 

دارای مشکلات سلامتی، مثل سرطان و حمله مغزی منجر به کاهش 

. اساس درمان نارسایی (13)دیسترس و ناراحتی آنان شده است 

احتقانی قلب مشتمل بر رفع عوامل ایجادکننده، درمان دارویی و 

تغییرات سبک زندگی است که تغییرات سبک زندگی علاوه بر این که 

از بین رفتن علایم، کاهش سرعت پیشرفت بیماری شده بلکه باعث 

 یها. سبک(17) گرددیباعث افزایش کیفیت زندگی در بیماران م

اند که امروزه از آموزشی پا به عرصه وجود نهاده یهاتیجدیدی از فعال

ه ب« آموزش ترکیبی. »برندینام م« آموزش ترکیبی»ها به عنوان آن

 یهاه از روشعنوان یک ساز و کار جدید بر استفاه متنوع و گسترد

آموزشی تاکید دارد. توجه در انتخاب و به کار گیری ابزار متناسب با 

موقعیت یادگیرنده برای بالا بردن کیفیت آموزش از اصول اولیه آموزش 

کارگیری ابزارهای متنوع و ترکیبی است. آموزش ترکیبی به 

 یاهتیپیشرفته، سعی در بهبود کیفیت و توسعه کمی فعال یهایفناور

لزوم تغییر در شیوه زندگی در بیماران قلبی مستلزم  .(18)آموزشی دارد 

پی گیری مراقبت و آموزش تیم بهداشتی بخصوص پرستاران است. 

ترکیبی گروهی بر  برنامه آموزشی ریمطالعه حاضر با هدف تعیین تأث

 کیفیت زندگی اعضای خانواده مبتلایان به نارسائی قلب انجام گرفت.

 روش کار

آزمایی کنترل شده تصادفی است. جامعه پژوهش حاضر از نوع کار

پژوهش، اعضای خانواده مبتلایان به بیماری نارسایی قلب مراجعه 

 03و قلب بیمارستان آیت ا...موسوی بودند که  CCUکننده به بخش 

نفر از اعضای خانواده بیماران بستری واجد شرایط انتخاب شدند و به 

اخله تخصیص یافتند. نفری کنترل و مد 03طور تصادفی به دو گروه 

 و کردیاعضای خانواده شامل همسر یا فردی بود که با بیمار زندگی م

دریافت  یاتوسط خود بیمار انتخاب شد. گروه کنترل هیچ مداخله

پزشکی رایج ارائه شده از طریق کادر  یهانکردند فقط از مراقبت

ی همتخصص استفاده کردند. گروه مداخله برنامه آموزشی ترکیبی گرو

را دریافت کردند. معیارهای ورود به مطالعه شامل عضو خانواده بیمار 

مبتلا به نارسایی احتقانی قلب بستری در بیمارستان با سن مساوی یا 

سال، توانایی خواندن و نوشتن و توانایی درک مطالب آموزشی  18بالای 

بود. معیارهای خروج شامل داشتن عمل جراحی برنامه ریزی شده قلبی 

ا بیماری مهم چون سرطان، دمانس و نارسایی کلیوی، مشکلات ی

شناختی، سوء مصرف دارو و الکل، مشکلات گفتاری، شرکت هم زمان 

در مطالعات دیگر و یا وجود مشکلات پزشکی عضو خانواده که امکان 

شرکت در مطالعه را منع کند، بود. پس از توضیح اهداف و روش مطالعه 

افت رضایت نامه آگاهانه کتبی مطالعه انجام به شرکت کنندگان و دری

شد. بعد از ترخیص از بیمارستان اطلاعات کتبی در مورد پژوهش برای 

بیماران ارسال شد. دو هفته بعد از طریق تلفن با همراه بیمار تماس 

حاصل شد و جهت شرکت در گردهمایی دعوت به عمل آمد. در ابتدا 

ت کنندگان پرسشنامه اولیه را ها، شرکقبل از تقسیم تصادفی نمونه

 .نفره تقسیم شدند 03 یهاتکمیل کردند سپس به طور تصادفی به گروه

 یاگروه مداخله برنامه ترکیبی را که با هم فکری افراد متخصص و حرفه

 زیر تهیه شده دریافت کردند: متخصص قلب، پرستار ویژه، رژیم درمانگر

)فیزیوتراپیست( و مددکار اجتماعی.  )متخصص تغذیه(، کاردرمانگر

محتوی برنامه آموزشی بر اساس نکات مهم توصیه شده انجمن اروپایی 
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. در این پژوهش از برنامه (10) کاردیولوژی برای آموزش بیماران بود

وزشی ترکیبی مذکور استفاده گردیده است. هدف دیگر برنامه ایجاد آم

شرایطی برای وجود تعامل بین اعضای خانواده بیماران با یکدیگر بود. 

بار در جلسات دو ساعته طی  3شرکت کنندگان هر گروه، در مجموع 

ماهه در بیمارستان شرکت کردند. هر جلسه با موضوعات  3دوره زمانی 

سپس زمانی برای پرسش و پاسخ و بحث در نظر گرفته  اصلی شروع شد

شد. گروه کنترل طبق برنامه عادی بیمارستان، اطلاعاتی را در ارتباط 

و خودمراقبتی دریافت کردند. اطلاعات مورد  با نارسایی احتقانی قلب

نظر توسط پزشک یا پرستار داده شد و هم چنین به صورت بروشور یا 

. اعضای خانواده اطلاعات را هم به صورت پوستر در بخش وجود داشت

کتبی و هم شفاهی دریافت کردند. از شرکت کنندگان خواسته شد تا 

ها را تکمیل کنند. گروه مداخله، قبل از سه بار طی یک سال پرسشنامه

ماه بعد از  3ماه( و  0)میانگین زمانی  آموزش، دو هفته بعد از آموزش

ها را تکمیل کردند. ه(، پرسشنامهما 19بررسی دوم )میانگین زمانی 

ها سه ماه بود، زمان از تکمیل چون میانگین زمانی برای تشکیل گروه

پرسشنامه اولیه تا بعدی برای شرکت کنندگان متفاوت بود. گروه کنترل 

 ماه بعد تکمیل کردند. 12ماه و  3ها را سه بار، اولیه، نیز پرسشنامه

اده شامل سن، جنس، وضعیت اطلاعات جمعیت شناختی اعضای خانو

اشتغال، نسبت با بیمار و سطح آموزش اعضای خانواده و اطلاعات 

جمعیت شناختی بیماران شامل سن، جنس، خصوصیات بالینی، 

تاریخچه قبلی بیماری، طول مدت ابتلا به بیماری، علت و کلاس بیماری 

که بر  (NYHA I – IV) بر اساس طبقه بندی انجمن قلب نیویورک

پزشکی دریافتی  یهاو درمان یاهیس ظرفیت عملکردی، کسر تخلاسا

، بود. ابزار اضطراب و افسردگی بیمارستان برای اندازه گیری باشدیم

اضطراب و افسردگی و پرسشنامه استاندارد کیفیت زندگی ناتینگهام 

بعد را مورد سنجش  3سنجش کیفیت زندگی استفاده شد که  یبرا

 0هیجانی ) یهاسؤال(، واکنش 8سؤال(، درد ) 6قرارمی دهد: انرژی )

سؤال( و فعالیت جسمی  1سؤال(، انزوای اجتماعی ) 1سؤال(، خواب )

که نمرات از  باشدیسؤال م 68سؤال(. درکل این پرسشنامه دارای  8)

کیفیت زندگی متوسط و نمرات  16-21، کیفیت زندگی پایین، 12-9

روایی علمی  کیفیت زندگی بالا در نظر گرفته شده است. 68-23

پرسشنامه کیفیت زندگی ناتینگهام به روش اعتبار محتوی، توسط 

 81/9صادق زاده و مشتاق در پژوهشی، با استفاده از آزمون همبستگی 

ست.. جهت تعیین پایایی علمی این پرسشنامه از روش تعیین شده ا

آزمون مجدد استفاده شد. ابزار اضطراب و افسردگی بیمارستان شامل 

مورد برای سنجش  7سؤال برای سنجش اضطراب و  7سؤال ) 10

( 9-6) یانهیگز 0افسردگی( استفاده گردید. هر سؤال نوع لیکرت 

صفر نشان دهنده عدم وجود که نمره  9-21ها و مجموع نمره باشدیم

یا کمتر برای موارد بدون  7-8. نمره باشدیافسردگی یا اضطراب م

خلی برای . پایایی دا(29) شودیاضطراب یا افسردگی توصیه م

پرسشنامه اضطراب و افسردگی جداگانه توسط آلفای کرونباخ محاسبه 

(. لوفن مارک و همکاران در تحقیقی مشابه با استفاده از 70/9شد )

اند. به شرکت ذکر کرده 77/9آلفای کرونباخ پایایی این پرسشنامه را 

کنندگان اطلاعات کتبی در ارتباط با محرمانه ماندن اطلاعات، شرکت 

ها در هر زمان اختیاری و حق خروج از مطالعه در صورت درخواست آن

مطالعه توسط کمیته اخلاق پزشکی دانشگاه  نیاز مطالعه داده شد. ا

/د و مجوز 6733/01به شماره  23/12/1601آزاد اسلامی زنجان تاریخ 

دانشگاه علوم پزشکی زنجان  27/98/1602تاریخ  6/10-012/2شماره 

ر گرفته است. متغیرهای کیفی به صورت فراوانی )درصد( قرا دییمورد تأ

و متغیرهای کمی به صورت میانگین )انحراف معیار( توصیف شدند. 

مقایسه بیماران و همچنین مقایسه اعضای خانواده در دو گروه کنترل 

و د-های دموگرافیک با استفاده از آزمون کیو مداخله بر حسب ویژگی

م شد. به منظور مقایسه اضطراب، و ضریب همبستگی گاما انجا

افسردگی و کیفیت زندگی و ابعاد شش گانه آن در دو گروه کنترل و 

های گیری تحلیل آنالیز واریانس با اندازهمداخله در سه زمان اندازه

تحلیل شدند و سطح  SPSS 22افزار ها با نرمتکراری به کار رفت. داده

 ته شد.درصد در نظر گرف 1داری برابر با معنی

 هاافتهی

بیمار نارسایی قلبی تحلیل شد که بیشتر این  03اطلاعات مربوط به 

درصد(  2/13سال و زن ) 09درصد( دارای سن بالای  2/81بیماران )

های دموگرافیک بیماران بودند. دو گروه کنترل و مداخله از نظر ویژگی

نظیر سن، جنس، تاریخچه قبلی بیماری، مدت ابتلا به بیماری، کسر 

بندی بیماری و دارو درمانی مشابه همدیگر بودند و طبقهای و تخلیه

. هم چنین تفاوت (P > 91/9)داری مشاهده نشد تفاوت معنی

های دموگرافیک اعضای خانواده بیمار از قبیل داری بین ویژگیمعنی

های زندگی با بیمار و سن، جنس، نسبت با بیمار، تحصیلات، سال

 (.1مداخله وجود نداشت )جدول  وضعیت اشتغال در دو گروه کنترل و

میانگین )انحراف معیار( اضطراب، افسردگی و کیفیت زندگی به همراه 

گانه آن در دو گروه کنترل و مداخله و در سه زمان ابعاد شش

 نمایش داده شده است. 2گیری در جدول اندازه

های تکراری به منظور مقایسه نتایج تحلیل آنالیز واریانس با اندازه

و گانه آن در دراب، افسردگی و کیفیت زندگی به همراه ابعاد ششاضط

 نمایش داده شده است. 6گروه مداخله و کنترل در جدول 

 991/9) دار بوداثر متقابل بین زمان و گروه درمانی برای افسردگی معنی

 =P)در زمان اول و  دهد میزان افسردگی در گروه اول، که نشان می

دوم بود و در زمان سوم، بالعکس. برای شاخص دوم بالاتر از گروه 

اضطراب، کاهش معنی داری در طول سه زمان اندازه گیری مشاهده 

که این کاهش در بین دو گروه مداخله و کنترل  (P < 991/9)شد 

معنی دار نبود. هم چنین شاخص کیفیت زندگی و ابعاد شش گانه آن، 

 (P < 991/9) را در سه دوره زمانی نشان داد یابهبود قابل ملاحظه

 ها معنی دار نبود.اما بین دو گروه کنترل و مداخله این تفاوت

 بحث

است که کیفیت زندگی افراد خانوادة  ییهااین مطالعه از پژوهش

العه، . براساس نتایج مطکندیبیماران مبتلا به نارسایی قلب را بررسی م

و کیفیت زندگی در گروه مداخلهُ در سه بین نمرات اضطراب، افسردگی 

ماه بعد از آموزش اختلاف  3هفته و  2فاصله زمانی قبل از آموزش، 

معناداری وجود دارد. بین میانگین به دست آمده از نمرات سه زمان 

. در مطالعه انجام شده شودیمحسوسی ملاحظه م یهامختلف، تفاوت

حدهای مورد مطالعه در توسط راهنورد و همکاران، بیشترین درصد وا

اجتماعی کیفیت زندگی نامطلوب داشته -ابعاد جسمی، روانی، اقتصادی

و بیماران در بعد سلامت عمومی )رضایت بیمار از وضعیت جسمی، 

وضعیت روانی و زندگی خود( از کیفیت زندگی نسبتاً مطلوب برخوردار 
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. از طرفی صادق زاده و همکاران در پژوهش خود نشان دادند (21)بودند 

بعد  هاز گرو ترشیکه میانگین اضطراب در گروه قبل از ترخیص کمی ب

ها از نظر آماری معنی دار نیست. میانگین ازترخیص است اما این تفاوت

از گروه بعد  ترشینمرات نیازهای آموزشی گروه قبل از ترخیص ب

ازترخیص است و بین دو گروه در میزان نیاز آموزشی تفاوت معنی داری 

. همچنین در این مطالعه، تفاوت معناداری بین آموزش (22)وجود دارد 

کیفیت  در دو گروه وجود نداشت. گانه آن 3و کیفیت زندگی و ابعاد 

 و درجاتی از سلامتی، اعتماد به نفس، تطابق یازندگی شامل مجموعه

. (26) کندیکه فرد آن را تجربه م باشدیاز رضایتمندی از زندگی م

ی . بنابراین باید از زوایاباشدیکیفیت زندگی یک مفهوم چند بعدی م

مختلف کیفیت زندگی در بیماران  یهاتلف سنجیده شود. جنبهمخ

متفاوت اهمیت خاصی دارد. دربیماری های مزمن به خصوص به علت 

ها ابعاد جسمی، روانی، اجتماعی و اقتصادی طول مدت و شدت آن

. مطالعات دیگر، (20)شود یکیفیت زندگی دستخوش تغییر فراوان م

بنی بر وجود ارتباط بین همسویی نتایج را با نتایج مطالعه حاضر م

و  (23)و اضطراب  (21)حمایت اجتماعی با درجات پایین افسردگی 

در اعضای خانواده بیماران مبتلا به  (27)درجات بالای کیفیت زندگی 

 که میزان دهدینتایج مطالعه حاضر نشان منارسایی قلبی نشان داد. 

اضطراب در سه دوره زمانی کاهش داشت که این کاهش از نظر آماری 

 .باشدیمعنی دار بود. نتایج مطالعه حاضر با مطالعات مشابه همسو م

خود دریافتند که امکان صحبت با  مارتنسون و همکاران در پژوهش

مراقبین بهداشتی و اطلاعات فراهم شده، اهمیت وافری در احساس 

راحتی و رهایی از اضطراب اعضای خانواده بیمار دارد و علاوه بر دریافت 

برای کمک به شریک  یترشیاطلاعات کافی، همسران، آمادگی ب

 .(10) کنندیپیدا م شانیزندگ

 ها در دو گروه مداخله و کنترلهای دموگرافیک بیماران و اعضای خانواد آنتوزیع فراوانی و مقایسه ویژگی: 1جدول 

 P Value گروه طبقه

  مداخله کنترل 

 اعضای خانواده بیمار

 + 708/9   سن

09-18 21 (3/01) 26 (19)  

39-01 21 (3/01) 18 (1/60)  

  (0/19) 1 (8/8) 0 39بالای 

 ++ 189/9   جنس

  (67) 17 (1/06) 29 زن

  (36) 20 (1/13) 23 مرد

 ++ 016/9   نسبت با بیمار

  (67) 17 (8/60) 13 همسر

  (6/01) 10 (3/01) 21 فرزندان

  (7/21) 19 (3/10) 0 برادر/خواهر

 ++ 099/9   تحصیلات

  (0/39)239 (2/12) 20 زیر دیپلم

  (1/60) 18 (8/07) 22 بالای دیپلم

 + 080/9   های زندگی با بیمارسال

  (2/12) 20 (3/01) 21 سال 29کمتر از 

09-29 13 (8/60) 11 (3/62)  

  (2/11) 7 (3/10) 0 09بیشتر از 

 ++ 106/9   وضعیت اشتغال

  (1/06) 29 (3/62) 11 شاغل

  (7/21) 19 (0/69) 10 خانه دار

  (2/11) 7 (0/19) 1 کارگر

  (3/10) 0 (1/23) 12 سایر

 بیماران

 181/9   سن

  (1/29) 0 (0/19) 1 09کمتر از 

  (1/70) 61 (3/80) 06 01بالای 

 ++ 900/9   جنس

  (9/36) 20 (7/01) 21 زن

  (9/67) 17 (6/10) 21 مرد

 ++ 010/9   تاریخچه قبلی بیماری

  (1/06) 06 (1/80) 01 بلی
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  (1/3) 6 (0/19) 1 خیر

 + 789/9   مدت ابتلا به بیماری

  (7/21) 19 0/17)( 8 1کمتر از 

1-1 16 (6/28) 16 (6/28)  

19-3 16 (6/28) 19 (7/21)  

  (6/28) 16 (1/23) 12 19بیشتر از 

 + 177/9   ایکسر تخلیه

  (1/13) 23 (2/12) 20 درصد 61کمتر از 

  (9/67) 17 (9/67) 17 درصد 31-61

  (1/3) 6 (0/19) 1 درصد 31بالای 

 + 826/9   بندی بیماری و دارو درمانیطبقه

I 6 (1/3) 7 (2/11)  

II 17 (9/67) 12 (1/23)  

III 10 (0/69) 11 (0/26)  

VI 12 (1/23) 13 (8/60)  

 دو.-داری برای همبستگی گاما؛ ++: آزمون کیمعنی+: آزمون 

 

 گیری در دو گروه کنترل و مداخلهگانه آن در سه زمان اندازهمیانگین )انحراف معیار( اضطراب، افسردگی و کیفیت زندگی به همراه ابعاد شش: 2جدول 

 زمان گروه

 سوم دوم اول 

    اضطراب

 (36/1) 69/1 (11/6) 06/3 (01/6) 87/13 کنترل

 (32/1) 92/2 (70/2) 11/1 (61/6) 10/13 مداخله

    افسردگی

 (89/1) 19/1 (03/2) 23/3 (06/2) 00/11 کنترل

 (80/1) 23/2 (76/2) 31/0 (62/2) 87/10 مداخله

    انرژی

 (10/10) 10/18 (96/66) 38/22 (29/28) 10/39 کنترل

 (62/17) 37/11 (01/63) 00/62 (38/21) 79/31 مداخله

    درد

 (91/10) 36/13 (71/27) 80/29 (60/10) 01/78 کنترل

 (39/11) 21/16 (73/27) 99/62 (68/13) 29/82 مداخله

    هیجانی یهاواکنش

 (07/29) 19/18 (63/69) 82/21 (03/12) 03/70 کنترل

 (92/21) 87/18 (10/23) 00/61 (73/11) 12/70 مداخله

    خواب

 (91/29) 90/10 (09/61) 17/22 (01/13) 70/81 کنترل

 (09/13) 20/11 (17/27) 37/61 (90/11) 01/82 مداخله

    انزوای اجتماعی

 (83/17) 91/18 (00/23) 16/28 (00/17) 26/86 کنترل

 (78/13) 18/18 (97/20) 89/63 (30/11) 02/82 مداخله

    فعالیت جسمی

 (08/10) 11/17 (11/23) 63/29 (82/10) 60/76 کنترل

 (77/13) 06/10 (72/27) 99/69 (62/10) 08/71 مداخله

    کیفیت زندگی

 (21/13) 93/18 (13/28) 89/22 (19/0) 11/73 کنترل

 (38/10) 78/13 (71/21) 13/62 (71/8) 67/77 مداخله
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تکراری به منظور مقایسه اضطراب، افسردگی و ابعاد شش گانه کیفیت زندگی ناتینگهام در دو گروه کنترل و مداخله  یهانتایج تحلیل اندازه :3جدول 

 در سه زمان اندازه گیری

 P Value آماره آزمون میانگین مجموع مربعات درجه آزادی مجموع مربعات منبع تغییرات
      اضطراب

 <991/9 16/718 22/11110 1 22/11110 زمان

 970/9 23/6 96/08 1 96/08 گروه×زمان

 - - 72/10 09 71/1620 خطا )زمان(

      افسردگی

 <991/9 10/020 61/0113 2 32/0962 زمان

 991/9 20/7 00/61 2 88/79 گروه×زمان

 - - 13/0 189 11/870 خطا )زمان(

      انرژی

 <991/9 08/71 79/191390 1 79/191390 زمان

 202/9 60/1 18/2916 1 18/2916 گروه×زمان

 - - 07/1077 09 01/162072 خطا )زمان(

      درد

 <991/9 71/221 38/223116 1 38/223116 زمان

 121/9 09/2 21/2007 1 21/2007 گروه×زمان

 - - 92/1929 09 90/01892 خطا )زمان(

      هیجانی یهاواکنش

 <991/9 07/296 18/299610 1 18/299610 زمان

 210/9 16/1 30/1191 1 30/1191 گروه×زمان

 - - 12/080 09 00/88393 خطا )زمان(

      خواب

 <991/9 66/290 77/220710 1 77/220710 زمان

 180/9 70/1 81/1079 1 81/1079 گروه×زمان

 - - 78/1900 09 91/08089 خطا )زمان(

      انزوای اجتماعی

 <991/9 10/200 91/216091 1 91/216091 زمان

 276/9 22/1 20/1937 1 20/1937 گروه×زمان

 - - 16/873 09 09/78811 خطا )زمان(

      فعالیت جسمی

 <991/9 01/181 69/110190 1 69/110190 زمان

 189/9 86/1 31/1107 1 31/1107 گروه×زمان

 - - 32/870 09 33/78711 خطا )زمان(

      کیفیت زندگی

 <991/9 10/206 11/181900 1 11/181900 زمان

 118/9 96/2 38/1101 1 38/1101 گروه×زمان

 - - 99/739 09 11/38099 خطا )زمان(

 فرض کرویت فقط در متغیر افسردگی برقرار بود.
 

ند مشابهی رسیدامینی مدیرانی و همکاران نیز در مطالعه خود به نتیجه 

و ذکر کردند که آموزش خانواده بر اساس مدل شناختی اجتماعی در 

بهبود روند مراقبت، کنترل بیماری دیابت و ارتقاء حمایت خانواده از 

ها در آموزش بیماران در نظام بهداشتی و درمانی به کارگیری این روش

. مطالعات دیگر بیان (28)مؤثر باشد  تواندیها مبه بیمار و خانواده آن

که همسران افراد مبتلا به نارسایی احتقانی قلب در مقایسه با  کنندیم

بیشتری را نشان  (20, 16)و افسردگی  (16)افراد عادی سطح اضطراب 

دادند. در این مطالعه همبستگی زیاد و خیلی زیاد به ترتیب بین عوامل 

اضطراب و افسردگی با کیفیت زندگی وجود دارد و هر چه میزان 

کیفیت زندگی افزایش دارد. یعنی  ابدییاضطراب و افسردگی کاهش م
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 گی، همبستگی زیاد و معناداریبین اضطراب و افسردگی با کیفیت زند

. این (10, 16) کنندیم دییوجود دارد که مطالعات مشابه نیز آن را تأ

مطالعه نشان داد که تفاوت معناداری در میزان اضطراب، و کیفیت 

میزان افسردگی  زندگی بین دو گروه کنترل و مداخله وجود نداشت اما

در زمان اول و دوم بالاتر از گروه دوم بود و در زمان سوم،  در گروه اول

بالعکس و این تفاوت از نظر آماری معنی دار بود. لوفن مارک و همکاران 

نیز در مطالعه خود به این نتیجه رسیدند که تفاوت معناداری در میزان 

 کنترل و مداخله اضطراب، افسردگی یا کیفیت زندگی بین دو گروه

وجود نداشت. شبکه اجتماعی کافی تنها متغیری بود که سطوح متفاوت 

ماه در مقایسه با  12اضطراب و افسردگی اعضای خانواده را بعد از 

تر مقادیر پایه نشان داد. هم چنین نتایج نشان داد که اعضای جوان

که  دخانواده کیفیت زندگی بالاتری داشتند. در نهایت نتیجه گرفتن

ارتقاء آگاهی مرتبط با سلامت ممکن است نیازمند ترکیب با متغیرهای 

محرک دیگری باشد تا بتواند تاثیرات مورد نظر را بر روی افسردگی، 

. در حالی که چراغی و (23)اضطراب و کیفیت زندگی داشته باشد 

ارتباط  نیترشیی بکه بعد جسمی کیفیت زندگ دارندیهمکاران بیان م

. فرهندی و همکاران بیان (69)را با حمایت اجتماعی درک شده دارد 

ار در ارتقاء رفتار کنترل فش تواندیکه مداخله آموزش ترکیبی م کنندیم

 .(61)خون در بیماران مؤثر باشد 

 نتیجه گیری

نتایج مطالعه نشانگر این مطلب است که اجرای برنامه آموزشی ترکیبی 

اعضای خانواده بیماران گروهی توانسته است در ارتقاء کیفیت زندگی 

یرات تاث دتوانیمبتلا به نارسایی قلبی مؤثر باشد. حمایت اجتماعی م

سوء ناشی از بیماری مزمن را کاهش دهد و به بیماران کمک نماید تا 

 گرددیسازگاری بهتری را با بیماری خودشان داشته باشند. پیشنهاد م

در نقاط مختلف کشور و هم چنین  ترشیب یهامطالعات مشابه با نمونه

جام ان قلبی دیگر یهایماریبر روی اعضای خانواده بیماران مبتلا به ب

 گیرد.
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