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بررسی تأثیر برنامه مراقبتی مبتنی بر مدل ارتقاء سلامت پندر بر کیفیت زندگی بیماران 
مبتلا به نارسایی قلبی در یک بیمارستان نظامی
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چكيد‌ه
مقدمه: امروزه نقش بیماری نارسایی قلب در کاهش میزان کیفیت زندگی افراد امری اثبات شده است؛ اما در خصوص 
تأثیر برنامه مراقبتی مبتنی بر مدل ارتقاء سلامت پندر بر کیفیت زندگی این دسته از بیماران مطالعات کمتر و نتایج 

متناقضی به چشم می‌خورد.
هدف: هدف از این پژوهش، بررسی تأثیر برنامه مراقبتی مبتنی بر مدل ارتقاء سلامت پندر بر کیفیت زندگی بیماران مبتلا 

به نارسایی قلب در بیمارستان منتخب آجا بود.
مواد و روش‌ها: در این پژوهش کارآزمایی بالینی، تعداد 48 بیمار مبتلا به نارسایی قلب )درجه دو و سه( مراجعه کننده به 
درمانگاه‌های قلب بیمارستان منتخب آجا در سال 1396، به روش مبتنی بر هدف انتخاب و به طور تصادفی در دو گروه 
آزمون )24 نفر( و کنترل )24 نفر( قرار گرفتند. به منظور بررسی میزان کیفیت زندگی از پرسشنامه استاندارد SF-36 که 
روایی و پایایی آن مورد تائید قرار گرفته است، استفاده شد؛ و سپس برنامه مراقبتی مبتنی بر مدل ارتقا سلامت پندر که 
یکی از الگوهای مؤثر و پیشگوکننده کیفیت زندگی است در گروه آزمون اجرا شد. کیفیت زندگی بیماران در مرحله پیش 
آزمون و پس آزمون در هر دو گروه مورد ارزیابی قرار گرفت. داده‌های به دست آمده با استفاده از آزمون‌های آماری نظیر 
 ،)P<‌0/05( نسخه 16 در سطح SPSS آزمون تی مستقل، کای اسکوئر، یومن ویتنی و آزمون دقیق فیشر توسط نرم‌افزار

تجزیه و تحلیل شد.
یافته‌ها: نتایج حاصل از آزمون آماری تی مستقل نشان داد که دو گروه قبل از اجرای مداخله در تمام ابعاد نمره کیفیت 
زندگی همسان بودند و تفاوت معنادار آماری نداشتند )P>‌0/05( اما بعد از اجرای برنامه مراقبتی میانگین نمره افراد در 
گروه مداخله در ابعاد عملکرد جسمی، ایفای نقش جسمی، سلامت عمومی، نشاط و شادابی، عملکرد اجتماعی و سلامت 
روان و نمره کل کیفیت زندگی نسبت به گروه کنترل تفاوت معنادار آماری داشت و این نمرات در گروه مداخله افزایش 
داشت )P<‌0/05( همچنین، میانگین نمرات در دو بعد دردهای جسمی و نقش عاطفی بعد از مداخله در دو گروه تفاوت 
معنادار نداشتند )P>‌0/05(. علاوه بر این، بر اساس آزمون تی زوجی نمرات ابعاد عملکرد جسمی، ایفای نقش جسمی، 
سلامت عمومی، نشاط و شادابی، عملکرد اجتماعی و سلامت روان در گروه کنترل بعد از مداخله تفاوت معنادار نداشتند 
)P>‌0/05( اما در دو بعد دردهای جسمی، نقش عاطفی نمرات در گروه کنترل بعد مداخله تفاوت معنادار مشاهده شد 
)P<‌0/05( و همچنین در گروه مداخله نمره قبل و بعد از مداخله در تمام ابعاد به جز ایفای نقش عاطفی تفاوت معنادار 

.)P<‌0/05( آماری وجود داشت
بحث و نتیجه‌گیری: استفاده از الگوهای برنامه مراقبتی مبتنی بر مدل ارتقاء سلامت پندر اثرات قابل توجه و معنی‌داری بر 
کیفیت زندگی بیماران مبتلا به نارسایی قلبی دارد. لذا، توصیه می‌شود به منظور بهبود کیفیت زندگی این گونه بیماران 
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مقدمه
بیماری‌های قلب و عروق هم اکنون از مهم‌ترین علل مرگ و میر 
در کشورهای صنعتی و پیشرفته بوده و رقم قابل ملاحظه‌ای را 
در برمی‌گیرد )1(. میزان مرگ و میر ناشی از بیماری‌های قلب 
و عروق در ایران نسبت به آمار جهانی بیشتر است به طوری که 
اتفاق  ایران به علت این بیماری‌ها  33 تا 38 درصد مرگ‌ها در 
 (Heart Failure) قلبی  نارسایی‌های  بین،  این  در   .)2( می‌افتد 

یکی از شایع‌ترین اختلالات قلبی- عروقی به شمار می‌آید )3(.
دلیل  به  که  می‌باشد  پیچیده  بالینی  سندرم  یک  قلب  نارسایی 
با  متناسب  خون  کردن  پمپ  از  قلب  بطنی،  عملکرد  اختلال 
گزارش  اساس  بر   .)3  ،1( است  ناتوان  بدن  متابولیک  نیازهای 
سازمان بهداشت جهانی (World Health Organization) در سال 
2015، شیوع بیماری در جمعیت بزرگسال 2-1 درصد، در افراد 
بالای 65 سال 6 درصد و در افراد بالای 75 سال 10 درصد گزارش 
میلیون   15 حدود  که  می‌شود  برآورد  مجموع  در  و  است  شده 
نفر در سطح دنیا، به آن مبتلا هستند )4(. بنا بر پیشگویی‌های 
مبتنی بر روندهای فعلی، در سال 2020 نزدیك به 25 میلیون 
مرگ‌ها، ناشی از اختلالات قلبی- عروقی خواهد بود، به طوری 
که از هر سه مورد آن‌ها یك مورد به علت اختلال قلبی- عروقی 
می‌باشد )3، 4(. علاوه بر این، بیماری‌های قلبی - عروقی به ویژه 
نارسایی قلبی، بار بهداشتی، اجتماعی و اقتصادی عظیمی بر جامعه 
مدت  طولانی  و  مکرر  بستری شدن  موجب  و  می‌کنند  تحمیل 
بیماران می‌شود که این امر موجب افزایش هزینه‌های بهداشتی 
و درمانی می‌شود. 50 درصد بیمارانی که مرخص می‌شوند، طی 
6 ماه مجدداً در بیمارستان بستری می‌شوند که 70 درصد علت 
بستری مجدد مربوط به بدتر شدن علائم می‌باشد )5(. علی‌رغم 
پیشرفت‌های اخیر در درمان نارسایی قلبی، همچنان پیش آگهی 
بیماران  از  نیمی  که  طوری  به  مانده،  باقی  ضعیف  بیماری  این 
نارسایی قلبی طی مدت 4 سال از تشخیص بیماری و بیش از 50 
درصد بیماران مبتلا به نوع شدید نارسایی قلبی، طی سال اول 
پس از تشخیص بیماری فوت می‌کنند )4(. این بیماری، یکی از 
مهم‌ترین بیماری‌های مزمن در سراسر جهان می‌باشد )2، 4(. به 
طوری که سالانه در کشوری چون ایالات متحده امریکا تعداد بیش 
از پانصد هزار نفر به خاطر ابتلاء به این بیماری بستری می‌شوند 

)3(. نتایج مطالعات انجام شده نشان دهنده این مطلب است که 
بیمارهای قلبی جنبه‌های  به  ابتلاء  علی‌رغم درمان‌های موجود، 
 (Quality of Life) مختلفی از زندگی افراد از قبیل کیفیت زندگی
كه  است  وسیعی  مفهوم  زندگی  کیفیت   .)4( می‌گیرد  بر  در  را 
و مربوط  برمی‌گیرد  را در  از جمله سلامت  ابعاد زندگی  همه‌ی 
به ابعاد فیزیكی، اجتماعی، جسمی و معنوی است. واژه كیفیت 
زندگی سرچشمه روشنی ندارد؛ اما حیطه‌های مختلف جسمی، 
انتظارات  باورها  تجارب،  از  متأثر  که  روانی سلامت  و  اجتماعی 
تعریف  بر طبق  را شامل می‌شود )5(.  فرد می‌باشند  ادراکات  و 
سازمان بهداشت جهانی در سال 1991، كیفیت زندگی درك افراد 
از وضعیت زندگی در قالب فرهنگ و ارزش‌های حاكم بر جامعه 
و در راستای اهداف، استانداردها، انتظارات و علایق فرد است. به 
عبارت دیگر كیفیت زندگی یك فرآیند منطقی و مفهوم استوار 
بر پایه فرهنگ است كه خلاصه‌ای از ارزش‌ها، عقاید، سمبل‌ها و 
تجارب شكل گرفته آن فرهنگ را نشان می‌دهد و راهی را برای 
شناخت و فهم شرایط و تجارب انسان در زندگی فراهم میك‌ند )6(. 
مطالعات نشان می‌دهند که اختلال در كیفیت زندگی نه تنها اثر 
منفی بر زندگی اجتماعی، خانوادگی، كار و فعالیت تفریحی دارد، 
بلكه خطر بستری شدن و مرگ ناشی از این بیماری را افزایش 
می‌دهد )7، 8(. بنابراین كیفیت زندگی، عامل پیش بینی كننده 
پی آمدهای نارسایی قلبی به حساب می‌آید )7( و از سوی دیگر، 
افزایش  و  بستری شدن‌های مکرر  با  نیز  زندگی  کاهش کیفیت 

مرگ و میر بیمار ارتباط مستقیم دارد )9، 10(.
كاهش كیفیت زندگی یك مشكل لاینفك در بیماران مبتلا به 
نارسایی قلبی می‌باشد، به طوری كه كیفیت زندگی در این بیماران 
از درمان و  اثرات منفی ناشی  به دلیل علائم جسمانی بیماری، 
محدودیت‌های اجتماعی ایجاد شده در اثر بیماری آسیب می‌بیند 
)11، 12(. مطالعات نشان داده‌اند که عوامل متعددی بر کاهش 
کیفیت زندگی این بیماران تأثیرگذار است، چرا که کیفیت زندگی 
فرهنگ،  نظیر  مختلفی  عوامل  تأثیر  تحت  و  بوده  ذهنی  امری 
محیط فیزیکی، وضعیت اجتماعی - اقتصادی، بیماری، حوادث 
تأثیراتی  به  توجه  با  لذا،   .)7 ،3( قرار می‌گیرد  و غیره  درمان‌ها 
که بیماری‌های مزمن در ابعاد جسمی و روانی بر فرد می‌گذارد 
و ممکن است کیفیت زندگی آن‌ها را خدشه‌دار کند، بهتر است 
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جامعه و سیستم‌های بهداشتی درمانی جهت بهبود کیفیت زندگی 
آن‌ها اقداماتی را انجام دهد )4، 7(. افزایش آگاهی در مورد نحوه 
ارتقای كیفیت زندگی بیماران به ویژه بیماران دچار نارسایی قلب 
كه میزان بستری مجدد آنان نسبت به بقیه بیماران قلبی بالاتر 
است، به پرستاران به عنوان اعضای تیم بهداشتی كمك خواهد 
كرد تا مراقبت‌های اصولی‌تری را ارائه دهند. پرستاران از طریق 
بررسی كیفیت زندگی می‌توانند مشكلات و نیازهای اختصاصی 
بیماران را با توجه به وجود بیماری یا عدم توانایی شناسایی نمایند 
تا بدین وسیله بیماران را به حداكثر قدرت و توانایی برسانند )3، 
13(. بنابراین بررسی کیفیت زندگی به طور گسترده، مكملی برای 
ارزیابی‌های عینی و بالینی كه به منظور بررسی كیفیت خدمات، 
هزینه‌های  بررسی  و  درمانی  مداخلات  اثر  بهداشتی،  نیازهای 

بهداشتی انجام می‌شوند، محسوب می‌شود.
الگوی  ارتقاء کیفیت زندگی نقش دارد،  از عوا‌مل مهمی که در 
ارتقاء سلامت (Health Promotion Model) است. در الگوی ارتقاء 
سلامت، احساسات خاص درباره رفتار مانند فواید درك شده و موانع 
درك شده، به صورت مستقیم رفتار را تحت الشعاع قرار می‌دهد 
)14(. یکی از الگوهای جامع و پیشگویی کننده‌ای که به منظور 
مطالعه رفتارهای ارتقاء دهنده سلامت استفاده شده و چارچوبی 
نظری برای کشف عوامل مؤثر در این رفتارها را ایجاد می‌نماید، 
الگو مفاهیم  الگوی ارتقاء سلامت پندر (Pender) است. در این 
و  تجربه‌ها  دهنده سلامت شامل  ارتقاء  رفتارهای  کننده  تعیین 
و  رفتار  اختصاصی  و شناخت‌های  احساسات  فردی،  ویژگی‌های 

نتایج رفتاری می‌باشد )15(.
انجام مطالعه‌ای در  به نظر  آنچه گفته شد  به  با توجه  بنابراین، 
زمینه آموزش ارتقاء سلامت و کیفیت زندگی در بیماران مبتلا 
به نارسایی قلب ضروری می‌باشد. در نتیجه هدف پژوهش حاضر 
بررسی تأثیر برنامه مراقبتی مبتنی بر مدل ارتقاء سلامت پندر بر 

کیفیت زندگی بیماران مبتلا به نارسایی قلب می‌باشد.

مواد و روش‌ها
این  آماری  جامعه  است.  بالینی  کارآزمایی  یک  حاضر  پژوهش 
نارسایی قلب )درجه دو و سه(  به  بیماران مبتلا  پژوهش، کلیه 
مراجعه کننده به درمانگاه‌های قلب بیمارستان گلستان آجا، در 

سطح تهران بودند که تعداد 48 نفر )24 نفر گروه کنترل، 24 نفر 
گروه آزمون(، بر اساس معیارهای ورود و خروج این پژوهش به 
روش مبتنی بر هدف انتخاب شدند. معیارهای ورود به این پژوهش 
شامل، توانایی خواندن و نوشتن، دامنه سنی 30 تا 65 سال )16(، 
عدم ابتلاء به بیماری جسمی و روانی شناخته شده‌ای که بر روی 
کیفیت زندگی بیماران تأثیر بگذارد. مثلًا دیالیز، مشکلات روانی 
شناخته شده مانند اسکیزوفرنی و افسردگی كه نیاز به دارو یا رژیم
خاصی دارد كه با استفاده از پرونده‌های پزشكی موجود بیماران و 
مصاحبه بالینی توسط پژوهش‌گر مشخص شد. همچنین، ابتلا به 
بیماری نارسایی قلبی با تشخیص پزشك متخصص قلب و عروق و 
قرار داشتن افراد در گروه )2( و )3( بر اساس تقسیم بندی انجمن 
 ،(NYHA) The New York Heart Association قلب نیویورک
افرادی است  این تقسیم بندی، )گروه 2(، شامل  بود. بر اساس 
که محدودیت اندک در فعالیت بدنی دارند، در حالت استراحت، 
احساس ناراحتی وجود ندارد اما فعالیت‌های بدنی معمولی منجر به 
خستگی، تپش قلب، یا تنگی نفس آن‌ها می‌شود. )گروه 3(، شامل 
افرادی می‌شود که محدودیت قابل توجه در فعالیت بدنی دارند و 
در حالت استراحت احساس ناراحتی وجود ندارد اما فعالیت‌های 
کمتر از معمول هم باعث خستگی، تپش قلب یا تنگی نفس می‌شود 
)16، 17(. معیارهای خروج از پژوهش نیز شامل: غیبت بیش از 
دو بار از جلسات مداخله، عدم پیگیری جلسات آموزشی در گروه 
آزمون بیش از دو جلسه، شرکت افراد در برنامه آموزشی دیگر و 

ورود به فاز حاد بیماری بود.
اختلاف  از  استفاده  با  زیر  فرمول  از  نمونه  جهت محاسبه حجم 
با  و   )18( و همکاران  عباسی  مطالعه  در  گزارش شده  میانگین 

سطح معنی‌داری 0/01 و قدرت آزمون 95% استفاده شد.

( )
,2

2  

 1 2

P Powern C Standardized difference
d

target diference mean mean
d

SD

= × =

−
= =

/ / /
/

standardized difference −
= =

52 50 43 80 1 28
6 77

حجم نمونه: 21/36=17/8* 1/2 با احتساب 10% ریزش نمونه، 
حجم نمونه در هر گروه 24 نفر و در کل 48 نفر محاسبه گردید.
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نحوه نمونه‌گیری به این صورت بود که هر روز )شنبه تا چهارشنبه( 
در بازه زمانی اسفند 1395 تا اردیبهشت 1396 در زمان مشخص، 
پژوهش‌گر که دانشجوی کارشناسی ارشد پرستاری مراقبت ویژه 
بود به مرکز مورد نظر مراجعه و بیماران مبتلا به نارسائی قلبی را به 
صورت روش مبتنی بر هدف انتخاب و مورد بررسی قرار داد. روش 

اجرای پژوهش در نمودار شماره 1، به اختصار نمایش داده شده 
است. بیماران مراجعه کننده به صورت یک در میان با پرتاب سکه 
در گروه آزمون یا کنترل قرار گرفتند. ابزار مورد استفاده در این 
پژوهش شامل دو قسمت بود: 1( فرم جمع‌آوری اطلاعات جمعیت 
سن،  شامل  و  شد  تهیه  پژوهش  اهداف  اساس  بر  که  شناختی 

نمودار ۱- روش اجرای پژوهش

٨ 

 

  
 
 
  
  
  
  
  
  
  
 
 
  
  
  
 
 
 
 
 
 
  
  
  
  
  

  
  
  
  

 اجراي پژوهش روش -1 مودارن

)60ارزيابي شده از نظر صلاحيت (تعداد =  

)12خارج شده از پژوهش (تعداد=  
)9عدم تطابق با معيارهاي ورود (تعداد=  

)3عدم قبول (تعداد=  
)0دلايل ديگر (تعداد=  

)48شده (تعداد= تصادفي  

)24آناليز شده (تعداد=  
)0خروج از آناليز داده ها (بيان دلايل) (تعداد=  

))0عدم پيگيري (بيان دلايل (تعداد=  
)0عدم ادامه ماخله (بيان دلايل) (تعداد=  

)24تخصيص در گروه مداخله (تعداد=  
)24تعداد=( استمداخله تخصيص يافته را دريافت نموده   

)0مداخله تخصيص يافته را ننموده است (تعداد=  

)24در گروه كنترل (تعداد=تخصيص   
)24تعداد=( استمداخله تخصيص يافته را دريافت نموده   

)0مداخله تخصيص يافته را ننموده است (تعداد=  

))0دم پيگيري (بيان دلايل (تعداد=ع  
)0عدم ادامه ماخله (بيان دلايل) (تعداد=  

)24آناليز شده (تعداد=  
آناليز داده ها (بيان دلايل) خروج از 

)0(تعداد=  

 تخصيص افراد

 پيگيري

 آناليز
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جنس، وضعیت تأهل، سطح تحصیلات، طول مدت ابتلا به بیماری، 
 ،(EF) Ejection Fraction دفعات بیماری، درصد کسر تخلیه‌ای
زندگی  کیفیت  استاندارد  پرسشنامه   )2 مزمن.  بیماری  داشتن 
 (Short form- 36 Quality of Life Questionnaire) SF36

توسط واحدهای مورد پژوهش تکمیل شد. این پرسشنامه در ۸ 
مقیاس: عملکرد جسمانی )10 سؤال؛ سؤالات 3 تا 12(، محدودیت 
در ایفای نقش ناشی از یک مشکل جسمانی )۴ سؤال، سؤالات 
13 تا 16(، درد جسمانی )2 سؤال، سؤالات 21 و 22(، سلامت 
)ادراک سلامت عمومی: سؤالات، 1، 33، 34، 35، 36  عمومی 
و تغییر وضعیت سلامت سؤال 2 سؤال و(، نشاط و شادابی )۴ 
سؤال، سؤالات 23، 27، 29، 31(، عملکرد اجتماعی )۲ سؤال، 
سؤالات 20 و 32(، محدودیت در ایفای نقش به علت مشکلات 
عاطفی )۳ سؤال، سؤالات 17، 18 و 19(، سلامت روانی )۵ سؤال، 

سؤالات 24 تا 28 و 30(.
»همخوانی  آماری  تحلیل  از  استفاده  با  پرسشنامه  این  پایایی 
گروه‌های  »مقایسه  روش  از  استفاده  با  روایی  آزمون  و  داخلی« 
گرفت.  قرار  ارزیابی  مورد  همگرایی«  »روایی  و  شده«  شناخته 
 )α=%65( تحلیل »همخوانی درونی« نشان داد، به جز مقیاس نشاط
سایر مقیاس‌های گونه فارسی SF-36 از حداقل ضرایب استاندارد 
پایایی در محدوده 77% تا 9% برخوردارند. آزمون آماری »مقایسه 
گروه‌های شناخته شده« نشان داد که این ابزار توانایی افتراق زیر 
گروه‌های جمعیتی به تفکیک جنس و سن دارد و در تست »روایی 
همگرایی«، تمامی ضرایب همبستگی بیش از 0/4 به دست آمدند. 
معیار نمره دهی سؤالات کیفیت زندگی بر اساس مقیاس لیکرت 
بد و بد( است. امتیاز در نظر  )عالی، خیلی خوب، خوب، نسبتاً 
گرفته شده برای هر سؤال از صفر تا 100 می‌باشد. بدین صورت 
که امتیاز صفر بیانگر وضعیت بد، امتیاز 25 برای وضعیت نسبتاً بد، 
نمره 50 برای وضعیت خوب، نمره 75 برای وضعیت خیلی خوب 
و نمره 100 بیانگر وضعیت عالی فرد بوده و در سؤالات منفی، 
نمره سؤالات برعکس داده شد. در نهایت، نمره کل کیفیت زندگی 
بر اساس سه مقیاس بد، متوسط و خوب دسته بندی شد )19(.

روایی و پایایی این پرسشنامه در ایران توسط پژوهشگران مختلف 
ارزیابی شده و مورد تائید قرار گرفته است. به طور مثال، منتظری 
و همکاران ضریب پایایی این پرسشنامه را در هشت بعد از 77% تا 

95% گزارش نموده‌اند، به غیر از سر زندگی که 65% گزارش شده 
است. روایی و پایایی این پرسش‌نامه‌ها در مطالعات خارجی نیز 
مورد تائید قرار گرفته شده است. به طور مثال در مطالعه شوکر 
پایایی پرسش‌نامه 0/94 و روایی آن 0/80 ذکر شده است )20(.

از هر دو گروه پژوهش اطلاعاتی جهت برقراری تماس اخذ شد 
و یک کارت که در آن تاریخ مراجعه بعدی به بیمارستان جهت 
تکمیل پرسشنامه‌ها قید شده بود در اختیار آنان قرار گرفت. در 
گروه آزمون، برنامه مراقبتی مبتنی بر مدل ارتقاء سلامت پندر 
)لاتین( اجرا شد. بدین ترتیب که در جلسه اول پس از ارزیابی 
اولیه، پرستار )دانشجوی کارشناسی ارشد مراقبت ویژه با سابقه 4 
سال کار در بخش‌های مراقبت‌های ویژه( با کمک بیمار، اهدافی 
را که لازم است بیمار به آن دست یابد را با هم مرور نمودند و 
برآیند مورد نظر برای هر یک از آنان تعیین شد و این برنامه در 
یک کارت مختص بیمار ثبت شد. آموزش در گروه آزمون در دو 

قسمت آموزش گروهی و فردی انجام پذیرفت.

آموزش گروهی

جهت آموزش گروهی از شیوه سخنرانی به همراه اسلایدهای تهیه 
شده در نرم‌افزار پاورپوینت )لاتین(، بحث گروهی، پرسش و پاسخ 
به  دو جلسه  در  پژوهشگر  توسط  تهیه شده  آموزشی  کتابچه  و 
مدت 45 دقیقه استفاده شد. در جلسه اول در مورد ابعاد کیفیت 
از جمله کاهش استرس، ورزش، رژیم غذایی مناسب و  زندگی 
غیره صحبت شد. به منظور کاهش استرس از شیوه‌های مختلف 
داده  آموزش  ورزش،  به  تشویق  تنفس عمیق،  آموزش  از جمله 
شد. در جلسه دوم آموزش گروهی تمرکز بر ابعاد کیفیت زندگی 
و خود مراقبتی طبق پرسشنامه‌های اختصاص یافته بود که در 
آن به آموزش‌هایی مربوط به فعالیت جسمانی، تغذیه، ارتباط بین 

فردی، مدیریت تنش پرداخته شد.

آموزش انفرادی

چهار جلسه )9( جهت آموزش انفرادی بیماران اختصاص یافت که 
تمرکز بر ابعاد مدل ارتقاء سلامت پندر بر طبق پرسشنامه داشت. 
بر اساس نیازهای انفرادی بیماران، توصیه‌ها و اطلاعات لازم در 
مورد تغییر رفتار، الگوهای شیوه زندگی سالم و عوامل خطر بر 
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اساس تجربیات قبلی بیمار، موقعیت اجتماعی، خانوادگی و میزان 
تحصیلات با توجه به موانع و عوامل مؤثر در تغییر رفتار و در نظر 
گرفتن نیازهای آموزشی وی با گرمی و بدون قضاوت در محیطی 
بر  ارائه شد. اهداف، متمرکز  دوستانه به صورت چهره به چهره 
فواید مرتبط با رفتار )ورزش منظم نیاز به بستری‌های مکرر در 
بیمارستان را کم می‌نماید(، خودکارآمدی، تأثیرگذارنده‌های بین 
فردی )داشتن خانواده، دوستان و سیستم‌های حمایتی بیمه‌ای( و 
کاهش موانع مرتبط با رفتار بود. مشاوره‌های فردی به مدت 20-

15 دقیقه برای هر نفر همراه با ارائه کارت یادآوری، فرم مربوطه 
و پمفیلت آموزشی مرتبط با موضوعات بود. از مجموع جلسات 
فردی که برای بیمار برگزار شد، یک جلسه در مورد ماهیت موانع 
انجام  با  )عامل مرتبط  فواید درک شده عمل  درک شده عمل، 
مثلًا:  گفته شد  بیمار  به  رابطه  این  در  داده شد.  توضیح  عمل( 
اگر داروهای خود را منظم مصرف کنید احساس بیماری در شما 
پیش نخواهد آمد. در دیگر جلسات به احساس مرتبط با رفتار و 
خودکارآمدی درک شده به عمل )قضاوت یک شخص از توانایی 
انجام رفتار ارتقاء دهنده سلامت( پرداخته شد. در این زمینه‌ها 
نیز، به بیمار توضیح داده شد که اگر با مصرف داروهای تجویزی 
احساس بیماری نداشته باشد باید مبادرت به ادامه استفاده از آن 
باعث  قلب  نارسایی  دنبال  به  بی‌حالی  و  نداشتن ضعف  و  نماید 
افزایش احساس خوشایند و توانمندی انجام کار وی خواهد شد. 
همچنین، در مورد موانع درک شده )سدها یا هزینه‌ها( و در مورد 
اهمیت تغذیه و برنامه غذایی مصرفی توضیحات لازم به صورت 
کامل با آن‌ها ارائه می‌شد. هم چنین یک جلسه در مورد فعالیت 
نکاتی  به سلامتی‌اش  فرد نسبت  جسمی و همچنین مسئولیت 
آموزش داده شد. در پایان جلسه مرحله آموزشی از افراد خواسته 
شد تا برنامه‌های تغییر رفتار را با توجه به موارد گفته شده رعایت 
نمایند. در طی این جلسات در مورد اهمیت ورزش و تأثیر آن در 
بهبود بیماری اشان نکاتی مطرح شد. به طور مثال، به بیماران 
و  سبک  جسمی  فعالیت‌های  در  شرکت  و  ورزش  منظم  انجام 
متوسط توصیه شد و اینکه می‌بایست به طور مرتب توسط پزشک 
خود معاینه شوند و در صورت داشتن هرگونه نشانه غیرمعمول به 
پزشک مراجعه نمایند. در جلسه دیگری در مورد اهمیت مدیریت و 
کنترل استرس، راهکارهای کاهش اضطراب از جمله داشتن خواب 

کافی به آن‌ها توصیه شد. به طور مثال از آن‌ها خواسته خواهد 
شد تا ساعاتی با دوستان نزدیک اختصاص داده و با نزدیکان خود 
در مورد نگرانی هایشان صحبت و مشورت نمایند و همچنین در 
طول زندگی به دنبال یادگیری و کسب تجربه‌های جدید باشند 
و تلاش خود را در جهت احساس رضایت و خشنودی از زندگی 
افزایش دهند. پیگیری تلفنی نیز در طول دو ماه به فاصله زمانی 
هفته‌ای یک بار جهت پیگیری عمل به توصیه‌ها و رفع اشکالات 
واحدها انجام شد. شماره‌ی تلفن تمام واحدها از همان ابتدا گرفته 
شد و شماره تلفن پژوهشگر نیز در اختیار واحدها قرار داده شد. 
بعد از گذشت دو ماه هر دو گروه آزمون و کنترل مجدداً هردو 
پرسشنامه را تکمیل نمودند. مراحل انجام کار در نمودار شماره 1 

نمایش داده شده است.
بررسی  منظور  به  داده‌ها،  از جمع‌آوری  پس  نهایت  در  پژوهش 
 (Kolmogorov نرمال بودن داده‌ها آزمون کلموگروف اسمیرنف
(Smirnov Test، همچنین جهت مقایسه کیفیت زندگی دو گروه 

مورد بررسی، از آزمون تی مستقل و کای اسکوئر، دقیق فیشر و 
یومن ویتنی (Mann Whitney)، در سطح )P<‌0/05(، در محیط 

SPSS نسخه 21 استفاده شد.

اخلاق  کمیته  از  مجوز  شامل: کسب  که  نیز  اخلاقی  ملاحظات 
 ،(IR.AJAUMS.REC.1397.17) دانشگاه علوم پزشکی به شماره
 .(IRCT) ثبت پژوهش در سامانه‌ی کارآزمایی‌های بالینی ایران
رعایت ملاحظات اخلاقی بیانیه هلسینکی، رعایت شد و پژوهشگران 
متعهد شدند که پژوهش خود را با دریافت رضایت آگاهانه کتبی 
بیمار هدف  که  نمودند  اطمینان حاصل  و  دهند  انجام  بیمار  از 
پژوهش را به درستی درك کرده است. همچنین، هیچ نوع تطمیع 

یا فشاری در کار نبود.
علاوه بر این، پژوهشگران به بیمار اطمینان دادند که: شرکت در 
پژوهش و ادامه‌ی حضور در آن داوطلبانه است، همه‌ی جنبه‌های 
پژوهش از سوی بیمار به طور کامل درك شده و عوارض احتمالی 
ناشی از شرکت در پژوهش کاملًا توضیح داده شد، تمام مستندات 
موجود به طور محرمانه ضبط و نگهداری شد، حق خروج بیمار 
از پژوهش به رسمیت شناخته شد. پژوهشگران به حفظ منافع 
بیمار، خانواده‌ی او و منافع عمومی آن‌ها پایبند بودند. همچنین، 
پژوهشگران متعهد شدند که قضاوت‌های شخصی خود را به هیچ 
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آمده  دست  به  اطلاعات  و  نکنند  پژوهش  یافته‌های  وارد  وجه 
برای منافع شخصی استفاده نکرده کلیه اطلاعات محرمانه بماند. 
پژوهش‌گر متعهدانه در پژوهش خود به کمک‌های فکری و علمی 
اساتید رجوع کرده و نتیجه‌ی کار را با اطلاع آنان در منابع معتبر 
انتشار داد. همچنین نتایج حاصل از پژوهش در صورت درخواست 
مسئولین سازمان‌های مربوطه و واحدهای مورد پژوهش در اختیار 

ایشان قرار خواهد گرفت.

یافته‌ها
در جدول شماره 1، ویژگی‌های دموگرافیک واحدهای مورد مطالعه 

و ارتباط برخی از موارد با کیفیت زندگی ارائه شده است.
نتایج حاصل از یافته‌های جدول شماره یک نشان می‌دهد که از 
نظر میانگین سنی و جنسیت بین دو گروه مورد بررسی اختلاف 
معنی‌داری وجود ندارد. همچنین، از نظر سطح تحصیلات، تعداد 
دفعات و مدت زمان بستری نیز، بین دو گروه تفاوت معنی‌داری 
مشاهده نشد )P<‌0/05(. علاوه بر این، یافته‌های این پژوهش نشان 

داد میانگین دو شاخص طول مدت ابتلا و تعداد دفعات بستری به 
ترتیب، 32/14 سال و 7/12 مرتبه شناسایی شد.

در جدول شماره 2، اطلاعات مربوط به مقایسه میانگین نمرات 
کیفیت زندگی در دو گروه آزمون و کنترل قبل و پس از اجرای 

برنامه نمایش داده شده است.
بعد  هشت  در  نمرات  میانگین  که  داد  نشان  فوق  جدول  نتایج 
کیفیت زندگی قبل و بعد از اجرای برنامه مراقبتی در گروه مداخله 
با آزمون آماری تی زوجی در ابعاد عملکرد جسمی، ایفای نقش 
جسمی، درد جسمانی، سلامت عمومی، نشاط و شادابی و عملکرد 
اجتماعی، سلامت عمومی، نشاط و شادابی، عملکرد اجتماعی و 
سلامت روان و همچنین نمره کل کیفیت زندگی تفاوت آماری 
معناداری در جهت مثبت )بهبودی( داشتند )P<‌0/05(؛ اما در بعد 
ایفای نقش عاطفی اگرچه نمره بعد از انجام مداخله افزایش پیدا 
کرده اما تفاوت معنی‌دار آماری مشاهده نشد )P>‌0/05(. در گروه 
کنترل هم نمره ابعاد عملکرد جسمانی، سلامت عمومی، نشاط و 
شادابی، عملکرد اجتماعی، ایفای نقش عاطفی، سلامت روان و نمره 

  متغير
  يداريمعنآزمون و سطح   هاگروه

  كنترل  مداخله
  درصد) تعداد(  درصد) تعداد(  

  سن
  آزمون كاي دو  5) 13/20(  50كمتر از 

76/0P = 
  

50-60  )7/41(10  
  9) 92/37(  61بيشتر از 

  جنس
  آزمون دقيق فيشر  13) 17/54(  مرد

672/0P=  11) 83/45(  زن  

  تأهلوضعيت 
  آزمون دقيق فيشر  5 )83/20(  مجرد

362/0P=  19) 17/79(  متأهل  

  تحصيلات

  4) 67/16(  كم سواد
  آزمون كاي دو

586/0P=  
  

  6) 25(  زير ديپلم
  9) 5/37(  ديپلم

  5)83/20(  دانشگاهي

  ابتلاسابقه 
  آزمون دقيق فيشر  15) 5/62(  دارد

866/0P=  9) 5/37(  ندارد  

  
  )EFي (اهيتخل كسر زانيم

EF  آزمون كاي دو  3) 5/12(  30تا  20بين  
566/0P=  

  
EF  17) 83/70(  40تا  31بين  

EF  4) 67/16(  45بيشتر از  
 

جدول 1 - ارتباط خصوصیات فردی واحدهای مورد پژوهش با کیفیت زندگی بیماران دارای نارسایی قلبی
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  انحراف معيار)(ميانگين   انحراف معيار)(ميانگين   آزمون تي زوجي  بعد از مداخله  قبل از مداخله  گروه  ابعاد كيفيت زندگي

  عملكرد جسماني

4/35  مداخله ( 3/16 ) 13/67 ( 8/19 ) P= 001/0  
7/39  كنترل ( 16/3 ) 27/43 ( 4/15 ) 

P= 052/0  
  آزمون تي مستقل

t= 234/0  
P= 681/0  

t= 074/0  
P< 010/0  

  ايفاي نقش جسمي

62/58  مداخله ( 31/6 ) 02/69 ( 8/24 ) P= 027/0  
22/60  كنترل ( 7/18 ) 13/64 ( 11/9 ) 

P= 041/0  
  آزمون تي مستقل

t= 057/0  
P= 395/0  

t= 267/0  
P= 0371/0  

  دردهاي جسمي

62/67  مداخله ( 8/13 ) 13/61 ( 17/29 ) P< 001/0  
91/65  كنترل ( 2/16 ) 2/60 ( 8/10 ) 

P< 001/0  
  ن تي مستقلآزمو

t= 175/0  
P= 448/0  

t= 651/0  
P= 0672/0  

  سلامت عمومي

18/49  مداخله ( 3/14 ) 52/61 ( 5/17 ) P< 001/0  
83/51  كنترل ( 4/17 ) 91/53 ( 8/15 ) 

P= 648/0  
  آزمون تي مستقل

t= 143/0  
P= 523/0  

t= 126/0  
P= 038/0  

  نشاط و شادابي

)53  مداخله 4/12 ) 8/69 ( 7/9 ) P< 001/0  
17/50  كنترل ( 6/11 ) 23/47 ( 8/21 ) 

P= 521/0  
  آزمون تي مستقل

t= 98/1  
P= 475/0  

t= 328/0  
P< 001/0  

  عملكرد اجتماعي

21/60  مداخله ( 5/13 ) 13/71 ( 4/28 ) P<0,001 
9/63  كنترل ( 2/17 ) 19/64 ( 8/7 ) 

P= 606/0  
  آزمون تي مستقل

t= 349/0  
P= 572/0  

t= 0768/0  
P< 001/0  

  ايفاي نقش عاطفي

14/64  مداخله ( 2/16 ) 13/65 ( 9/7 ) P= 702/0  
7/62  كنترل ( 4/4 ) 17/63 ( 71/10 ) 

P= 589/0  
  آزمون تي مستقل

t= 098/0  
P= 642/0  

t= 098/0  
P= 053/0  

  سلامت روان

5/57  مداخله ( 7/12 ) 12/62 ( 2/24 ) P= 0422/0  
14/56  كنترل ( 2/13 ) 14/59 ( 8/9 ) 

P= 056/0  
  آزمون تي مستقل

t= 451/0  
P= 724/0  

t= 051/0  
P= 0462/0  

  نمره كل

72/55  مداخله ( 7/14 ) 87/65 ( 5/16 ) P< 001/0  
32/65  كنترل ( 12/20 ) 02/57 ( 26/17 ) 

P= 061/0  
  آزمون تي مستقل

t= 082/0  
P= 742/0  

t= 0502/0  

P= 023/0  
 

جدول 2- مقایسه میانگین نمرات کیفیت زندگی در دو گروه مداخله و کنترل قبل و پس از اجرای برنامه خود مراقبتی

 [
 D

O
I:

 1
0.

29
25

2/
m

cs
.5

.1
.1

3 
] 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 m

cs
.a

ja
um

s.
ac

.ir
 o

n 
20

25
-0

8-
21

 ]
 

                             8 / 13

http://dx.doi.org/10.29252/mcs.5.1.13
http://mcs.ajaums.ac.ir/article-1-192-en.html


مسعود چهری و همکارانبررسی تأثیر برنامه مراقبتی مبتنی بر مدل ارتقاء سلامت پندر بر کیفیت زندگی بیماران مبتلا به نارسایی قلبی 

21

 .)P>‌0/05( کل کیفیت زندگی قبل و بعد تفاوت معنی‌دار نداشت
البته در دو بعد ایفای نقش جسمی و همچنین دردهای جسمانی 
.)P<‌0/05( بین نمرات قبل و بعد گروه کنترل تفاوت معنادار بود

بحث و نتیجه‌گیری
نارسایی قلبی یکی از شایع‌ترین اختلالات قلبی- عروقی است که به 
عنوان یک اختلال مزمن، پیشرونده، ناتوان کننده و کاهش دهنده 
کیفیت زندگی در این گونه بیماران مطرح می‌باشد. یکی از روش‌های 
آموزش‌های  بیماران،  از  دسته  این  زندگی  کیفیت  دهنده  ارتقاء 
خودمراقبتی می‌باشد )15(. در این راستا، پژوهش حاضر با هدف 
بررسی تأثیر برنامه مراقبتی مبتنی بر مدل ارتقاء سلامت پندر بر 
کیفیت زندگی بیماران مبتلا به نارسایی قلبی در یک بیمارستان 
نظامی انجام شد. همان‌طوری که اشاره شد میانگین نمرات در هشت 
بعد کیفیت زندگی قبل و بعد از اجرای برنامه مراقبتی در گروه مداخله 
 ،)P=0/001( با آزمون آماری تی زوجی در ابعاد عملکرد جسمی
ایفای نقش جسمی )P=0/027(، درد جسمانی، عملکرد اجتماعی 
نمره کل  و همچنین   )P=0/0422( روان )P<‌0/001( و سلامت 
کیفیت زندگی )P<‌0/001(، تفاوت آماری معناداری در جهت مثبت 
)بهبودی( داشتند اما در بعد ایفای نقش عاطفی اگرچه نمره بعد از 
انجام مداخله افزایش پیدا کرده اما تفاوت معنی‌دار آماری مشاهده 
نشد )P>‌0/05(. در گروه کنترل هم نمره ابعاد عملکرد جسمانی، 
سلامت عمومی، نشاط و شادابی، عملکرد اجتماعی، ایفای نقش 
عاطفی، سلامت روان و نمره کل کیفیت زندگی قبل و بعد تفاوت 
معنی‌دار نداشت )P>‌0/05(. البته در دو بعد ایفای نقش جسمی 
)P=0/041( و همچنین دردهای جسمانی )P<‌0/001( بین نمرات 

قبل و بعد گروه کنترل تفاوت معنادار بود.
بر اساس یافته به دست آمده، چنین به نظر می‌رسد که مداخلات 
ایفای  بعد  در  و  بعد دردهای جسمی  در  به جزء  گرفته  صورت 
نقش عاطفی بر کیفیت زندگی کل و سایر فاکتورهای مرتبط با 
آن در افراد گروه آزمون مؤثر و معنی‌دار بوده است. از آن جایی که 
بیماران مبتلا به نارسایی قلب به دلیل اختلالات موجود در سیستم 
گردش خون، تنفسی و عضلانی اسکلتی دچار مشکلات جسمی و 
محدودیت در فعالیت‌های روزمره و وابستگی به دیگران می‌شوند 
که آن نیز به نوبه خود منجر به ایجاد برخی مشکلات عاطفی از 

قبیل افسردگی در آن‌ها می‌شود )21(، لذا، تغییرات اندک و عدم 
معنی‌دار شدن این دو بعد )ابعاد جسمی و ابعاد عاطفی( نسبت 
به سایر ابعاد، امری منطقی و قابل انتظار به نظر می‌رسد. همان 
طوری که اشاره شد انجام مداخلات بر این دو متغیر نیز اثر داشته 
است اما این تأثیر در حد معنی‌داری و قابل توجهی نبوده است.

بهبود معنی‌دار متغیرهای کیفیت زندگی  با  رابطه  همچنین در 
مانند )ایفای نقش جسمی و دردهای جسمانی( در گروه کنترل 
اثرات طبیعی  به  را  این مطلب  بعد، می‌توان  و  قبل  مقایسه  در 
کاهش روند میزان دردهای جسمانی در اثر زمان نسبت داد. به 
طوری که این مطلب نه تنها در گروه کنترل، بلکه در گروه آزمون 
نیز به همین صورت شکل گرفته است؛ با این تفاوت که در گروه 
کنترل به خاطر عدم معنی‌داری سایر ابعاد کیفیت زندگی، این دو 
بعد بیشتر از سایر ابعاد به چشم می‌آید و شاید یکی از علت‌های 
معنی‌دار شدن این ابعاد نسبت به سایر ابعاد در این گروه باشد. 
نتایج این بخش از پژوهش با نتایج پژوهش رژه و همکاران که 
بیماران  ابعاد هشت گانه کیفیت زندگی  بین  گزارش کردند در 
مبتلا به سکته قلبی، بعد کارکرد اجتماعی با میانگین و انحراف 
معیار 25/77±66/71 و بعد محدودیت در ایفای نقش با میانگین 
بیشترین  و  کمترین  ترتیب  به  معیار 20/50±25/86  انحراف  و 
نمره را دارا بودند )22(، نا همسو می‌باشد. در پژوهش حاضر بعد 
نشاط و شادابی با میانگین 9/8±69/8 بیشترین نمره و بعد ایفای 
نقش عاطفی 24/2±62/12 کمترین نمره را داشتند که با نتایج 

پژوهش مذکور نا همسو می‌باشد.
 (Jarsema) نتایج این بخش از پژوهش با نتایج پژوهش جارسما
اثر  خود  پژوهش  در  محققین  این  می‌باشد.  همسو  همکاران  و 
و  دانسته  مؤثر  را  زندگی  کیفیت  بر  حمایتی  آموزشی  مداخله 
بهبود معنی‌داری در ابعاد کیفیت زندگی پس از بستری شدن در 
بیمارستان برای هر دو گروه آزمون و کنترل گزارش کردند )19(.

علاوه بر این، از حیث مقایسه نمرات میانگین کلی و نمره ابعاد 
کیفیت زندگی واحدهای مورد مطالعه در پژوهش حاضر با سایر 
نتایج  که  کرد  استنباط  گونه  این  می‌توان  مشابه،  پژوهش‌های 
با نتایج پژوهش‌های مشابه همسو می‌باشد و به  پژوهش حاضر 
نوعی با توجه به نمره گزارش شده در این پژوهش‌ها، کیفیت زندگی 
آزمودنی‌های پژوهش حاضر نیز در سطح نامطلوب قرار دارد )4، 
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با مطالعه بر روی 350 بیمار سالمند مبتلا  5(. رژه و همکاران 
به سکته قلبی مراجعه‌کننده به بیمارستان‌های آموزشی درمانی 
منتخب شهر تهران نشان دادند که ابعاد مختلف کیفیت زندگی 
بیماران مبتلا به سکته قلبی در حد مطلوبی نیست )22( که با 
پژوهش حاضر همسو می‌باشد؛ اما نتایج پژوهش حاضر با نتایج 
پژوهش اسماعیلی و همکاران که به بررسی کیفیت زندگی بیماران 
پس از عمل جراحی قلب و عروق در شهرستان ساری پرداختند 
و نشان دادند که اکثر بیماران )75 درصد( کیفیت زندگی خود را 

خوب توصیف نمودند )23(، نا همسو می‌باشد.
با توجه به اینکه در پژوهش حاضر اثر برنامه مداخله‌ای بر کیفیت 
زندگی بیماران مبتلا به نارسایی احتقانی قلب مورد بررسی قرار 
پژوهش  مانند  مشابه‌ای  پژوهشی  خصوص  این  در  است  گرفته 
حاضر در داخل کشور یافت نشد؛ اما بررسی تأثیر به‌ کارگیری مدل 
مراقبت پیگیر بر کیفیت زندگی بیماران نارسایی قلبی توسط بقایی 
و همکاران در 60 بیمار مبتلا به نارسایی قلبی در بیمارستان‌های 
این  ارومیه مورد بررسی قرارگرفته است.  سیدالشهدا و طالقانی 
محققین نشان دادند که میانگین کلی کیفیت زندگی در گروه 
مداخله بعد از اجرای مدل از 5/39±65/13 به 4/85±33/83 و در 
گروه کنترل از 3/70±65/86 به 7/03±67/43 رسید؛ و در تمام 
ابعاد کیفیت زندگی جسمی، روحی، روانی و اجتماعی، اقتصادی 
در دو گروه مداخله و کنترل اختلاف آماری معنی‌داری مشاهده 
شد که نشان‌دهنده افزایش تمامی ابعاد کیفیت زندگی در بیماران 
با نتایج پژوهش حاضر  گروه مداخله است )P=‌0/00( )24( که 
نیز، به جز چندین مورد  همسو می‌باشد؛ و در کشورهای دیگر 
نسبتاً مشابه، موارد دیگری به صورت خاص و مشابه مشاهده نشد. 
پژوهش شومکر (Shumaker) و همکاران، بنگ (Bang) و همکاران 
دو نمونه از این موارد هستند )20، 25(. این دو پژوهش به ترتیب 
با اهداف بررسی رابطه حمایت اجتماعی با خود مراقبتی، افسردگی 
و کیفیت زندگی در بیماران مبتلا به نارسایی قلبی و بررسی اثرات 
برنامه پیاده‌روی در جنگل شهری بر رفتار ارتقاء سلامت، سلامت 
جسمی، افسردگی و کیفیت زندگی کارمندان دفتری انجام شدند. 
بر اساس پژوهش شومکر و همکاران، مدل وابستگی متقابل بازیگر 
اوست  مراقب  پرستار  و  است  بیمار  اول  نقش  بازیگر  آن  در  که 
اثرات متقابل بیمار و پرستار را نشان می‌دهد و کیفیت ارتباط، 

وابسته به کیفیت زندگی در زوج بیمار و پرستار است. در واقع در 
این پژوهش این مطلب تائید شده است که کیفیت زندگی این 
گونه از بیماران رابطه مستقیمی با رفتار پرستار و مراقبان بیمار 
دارد. این پژوهش از لحاظ روش، شبه تجربی می‌باشد و همچنین 
چون تأثیر یک مداخله )حمایت اجتماعی( را با کیفیت زندگی 
و خودمراقبتی بیماران قلبی می‌سنجد )25(، لذا، از این حیث با 
پژوهش حاضر شباهت دارد و می‌توان به منظور بررسی و مقایسه 

نتایج از این پژوهش استفاده کرد.
روی  پیاده  برنامه  همکاران  و   )25( بنگ  پژوهش  در  همچنین 
منتخب بر روی گروه آزمون برای مدت 5 هفته بر اساس مدل 
مهارت‌های انگیزه رفتاری اعمال شد. نتایج پژوهش این محققین 
نشان داد که برنامه پیاده‌روی در جنگل شهری اثرات مثبتی بر 
سطح فعالیت بدنی )u = 0/0065 ،P<‌0/001(، سلامت رفتار ارتقاء 
 )t=-2/42 ،P=‌0/02( و کیفیت زندگی )P=-2/20 ،P= 0/033(
این گونه افراد دارد )26(. گرچه هر دو پژوهش مذکور در جامعه‌ای 
متفاوت با پژوهش حاضر صورت گرفته است و ممکن است از لحاظ 
سطح فرهنگ، آداب رسوم، هنجارها و سایر جنبه‌های رفتاری- 
اعتقادی به ویژه )کیفیت زندگی( متفاوت با پژوهش حاضر باشند 
اما با توجه به اینکه هر دو پژوهش )شومکر و بنگ( از لحاظ روش 
مشابه یکدیگر می‌باشد )هر دو شبه تجربی( هستند و از این حیث 
که هر دو پژوهش تأثیر یک مداخله را بر ارتقاء سلامت و کیفیت 

زندگی می‌سنجند، بنابراین مشابه با پژوهش حاضر می‌باشد.
با دقت در نتایج این پژوهش‌ها و نتایج پژوهش حاضر، این مطلب به 
خوبی تائید می‌شود که استفاده از الگو‌های برنامه مراقبتی به ویژه 
برنامه‌های مراقبتی مبتنی بر مدل ارتقاء سلامت پندر اثرات قابل 
توجه و معنی‌داری بر کیفیت زندگی و سایر ابعاد آن در بیماران 
مبتلا به نارسایی قلبی دارد. لذا، استفاده از این گونه برنامه‌ها به 
منظور بهبود کیفیت زندگی این دسته از افراد توصیه می‌شود. 
همچنین، توصیه می‌شود با برنامه‌ریزی‌های مناسب و لازم توسط 
پرستاران، مدیران و سایر مسئولین مرتبط، از برنامه‌های مراقبتی 
مبتنی بر مدل ارتقاء پندر سلامت در جهت بهبود کیفت زندگی 
و سایر فاکتورهای مرتبط، همچنین تلاش جهت کاهش بستری 
مجدد در این گونه بیماران استفاده شود. از محدودیت‌های مطالعه 
حاضر می‌توان به پایین بودن حجم نمونه اشاره کرد با توجه به 
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این‌که در مطالعات مختلف در ایران کیفیت زندگی در بیماران 
دچار نارسایی قلب در حد متوسط به پایین گزارش گردیده است 
و تحمیل  بیمارستان  در  بستری  بالای  به هزینه‌های  توجه  با  و 
فشارهای روانی و مالی بر بیماران و خانواده‌های آن‌ها، پیشنهاد 
می‌شود که مطالعاتی جهت شناسایی مسائل و مشکلات تأثیرگذار 
بر کیفیت زندگی خانواده بیماران دچار نارسایی قلب انجام شود 
تا با شناسایی و برطرف کردن این موانع در جهت ارتقاء کیفیت 

زندگی خانواده این بیماران گامی مؤثر برداشته شود.

تشکر و قدردانی
این مقاله برگرفته از پایان‌نامه کارشناسی ارشد مراقبت ویژه به 

تصویب رسیده به شماره 595339 در تاریخ 95/10/13 دانشگاه 
علوم پزشکی آجا می‌باشد. بدین وسیله از کلیه بیماران مراجعه 
کننده به درمانگاه قلب بیمارستان گلستان )نداجا( و نیز دانشجویان 
که در این پژوهش کمک کردند تشکر و قدردانی به عمل می‌آید. 
ضمناً تمام بودجه پژوهش توسط دانشگاه علوم آجا تأمین شده 

که قدردانی می‌شود.

تضاد منافع
تضاد  هیچ‌گونه  که  می‌نمایند  تصریح  نویسندگان  وسیله  بدین 

منافعی در خصوص پژوهش حاضر وجود ندارد.
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The Effect of a Healthcare Plan Based on the Pender Health 
Promotion Model on Quality of Life in Patients With Heart 

Failure in a Military Setting
Chehri. M1, *Farsi. Z2, Zareiyan. A3

Abstract

Introduction: The role of heart failure in reducing the quality of life is approved. However, with regard to the impact 
of a healthcare plan based on the Pender health promotion model on quality of life, there are few studies with conflicting 
results on this group of patients.

Objective: The current study aimed at investigating the effect of a healthcare program based on Pender Health 
Promotion Model on quality of life in patients with heart failure in a military hospital.

Materials and Methods: In the current clinical trial, 48 patients with heart failure (grades 2 and 3) referred to the 
heart clinic of a military hospital in 2017 were selected by the purposive sampling method and randomly divided into 
two groups including the case (n=24) and the control (n=24) groups. In order to assess the quality of life, the SF-36 
standard questionnaire with confirmed validity and reliability was used. Then, a healthcare program developed based 
on the Pender health promotion model-based care program was performed in the case group. The quality of life of 
patients was assessed in both groups in pre-test and post-test. Data were analyzed with SPSS version 21 using statistical 
tests such as independent t test, paired t test, chi-square, the Mann-Whitney U and the Fisher exact tests. P<0.05 was 
considered the level of significance.

Results: The results of independent t test showed no significant difference in the total score of quality of life and 
its dimensions between the two groups prior to implementation of the healthcare plan (P<0.05). However, after the 
intervention there was a significant difference between the mean score of the subjects in the case group in terms of the 
dimensions: physical functioning, physical role functioning, public health, vitality, social role functioning, and mental 
health, and also between intervention and control groups in the total score of quality of life in favore of the intervention 
group (P<0.05); however, after the intervention no significant difference was observed between the mean score of the 
subjects in both groups in terms of the following dimensions: bodily pains and emotional role functioning (P<0.05). 
Moreover, according to the results of paired t test, there were no significant differences among the subjects of the control 
group in physical functioning, physical role functioning, public health, vitality, social role functioning, and mental health 
after the intervention (P <0.05); however, after the intervention there was a significant difference between the mean 
score of the subjects in the control group in bodily pains and emotional role functioning (P <0.05). In addition, before 
and after the intervention there was a significant difference between the mean score of the subjects in the intervention 
group in all dimensions, except emotional role functioning (P <0.05). 

Discussion and Conclusion: Use of a health care program based on the Pender health promotion model significantly 
affected the quality of life in patients with heart failure. Therefore, it is recommended to take appropriate measures by 
nurses, administrators, and other health care providers in order to improve the quality of life of such patients.

Keywords: Heart Failure; the Pender Health Promotion Model; Quality of Life.
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