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 اجرای مدل توانمندسازی خانواده محور بر شاخص های توانمندی بیماران 
با دریچه مصنوعی قلب در بیمارستان های نیروهای مسلح
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چكيده
مقدمه: بیماران پس از جراحی قلب در معرض مشکلات و نگرانی های متعدد قرار دارند و ماهیت مزمن بیماری ایجاب 
می نماید که این بیماران، برای ادامه زندگی آمادگی های لازم را کسب نمایند. در این راستا، توانمندسازی یکی از روش های 

کاربردی و کم  هزینه می باشد.
هدف: در این مطالعه به بررسی تأثیر الگوی توانمندسازی خانواده محور بر شاخص های توانمندی بیماران با دریچه مصنوعی 

قلبی پرداخته شده است.
موادوروشها: این کارآزمایی بالینی در سال 1394 انجام شده است، پس از انتقال بیماران از واحد مراقبت های ویژه به 

بخش، به روش در دسترس، ابتدا گروه آزمون و سپس گروه کنترل انتخاب شدند. برای گروه آزمون الگوی توانمندسازی 
خانواده محور در چهار گام؛ تهدید درک شده، خودکارآمدی، عزت نفس و ارزشیابی، از طریق آموزش گروهی، حل مسئله 
گروهی و مشارکت آموزشی، در طی 3-5 جلسه صورت گرفت و کارت های آموزشی و کتابچه آموزشی در اختیار موارد 
پژوهش و عضو فعال خانواده آن ها قرار گرفت. گروه کنترل مراقبت های رایج را دریافت کردند. شاخص های توانمندی )تهدید 
درک شده، خودکارآمدی و عزت نفس( بیماران قبل از مداخله و پس از مداخله و یک و نیم ماه بعد ارزیابی شد ولی در 

گروه کنترل مداخله ای انجام نگرفت. سپس داده ها از طریق نرم افزار SPSS نسخه 23 مورد تجزیه و تحلیل قرار گرفت.
یافتهها: هر دو گروه قبل از مداخله از نظر متغیرهای جمعیت شناسی مشابه بودند. قبل از مداخله میانگین نمرات توانمندی 
در دو گروه در هر سه حیطه تهدید درک شده، خودکارآمدی و عزت نفس تفاوت معنادار نداشت اما پس از مداخله، در 
گروه آزمون در هر سه حیطه ارتقاء توانمندی به طور معنادار وجود داشت )P< 0/05( و ارتقاء توانمندی پس از یک و نیم 

ماه نه تنها پایدار بلکه افزایش نیز داشت.
بحثونتيجهگيری: بر اساس یافته های این مطالعه، اجرای الگو و مجموعه تدابیر پرستاری که در الگوی توانمندسازی 

خانواده محور به کار می رود موجب بهبود شاخص های توانمندی در بیماران با دریچه مصنوعی می شود.
کلماتکليدی: الگوی توانمندسازی خانواده محور، دریچه مصنوعی قلب، شاخص های توانمندی و پرستاری.
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مقدمه
در سراسر جهان بیماری های قلبی عروقی بزرگ ترین سهم را در 

مرگ و میر ناشی از بیماری های غیرواگیر، با تعداد 17 میلیون 
مرگ و میر در سال 2008 و پیش بینی 25 میلیون نفر در سال 
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2030 به خود اختصاص می دهد )1(. بیماری های قلبی عروقی از 
جمله بیماری های مزمن بوده و از علل اصلی مرگ و میر در جهان 
می باشد به طوری که تخمین زده شده از هر 3 نفر آمریکایی 1 
نفر به بیماری قلبی عروقی مبتلا باشد و بعد از سن 40 سالگی 
خطر این بیماری به 49% در آقایان و 32% در خانم ها برسد )2(. 
عروقی  قلبی  مهم  بیماری های  از  یکی  قلب  دریچه  بیماری های 
دارد.  متفاوت  شیوع  جوامع  و  جنس  سن،  با  رابطه  در  و  است 
نفر  میلیون   42 قلب  دریچه  بیماری های  شیوع  جهان  در   .)3(
پیش بینی شده است )4(. 20-10 درصد از همه پروسیجرهای 
جراحی قلب را در امریکا بیماری های دریچه قلب به خود اختصاص 
می دهد )5(. هر ساله بیش از 290000 بیمار در دنیا تحت تعویض 
دریچه قلب قرار می گیرند و این عدد به 850000 مورد در سال 
2050 پیش بینی شده است )6(. در ایران، سالانه 50-35 هزار 
بای پس عروق کرونر در  انجام می شود و جراحی  جراحی قلب 
درجه اول و جراحی تعویض دریچه در درجه دوم می باشد )7(. 
بیماران پس از جراحی دریچه قلب در معرض مشکلات متعدد 
از قبیل فیبریلاسیون دهلیزی، خونریزی، ترومبوز، عوارض خونی 
و عوارض گوارشی قرار دارند که منجر به مرگ و میر و عوارض 
بالقوه خطرناک می شود )8(. به ویژه در شرایطی که زندگی نوسان 
پیدا می کند مثل مسافرت، تغییر رژیم غذایی، بارداری، مصرف 
داروها، بستری شدن و جراحی های که در طی زندگی اجتناب 
ناپذیر است و وقتی بیماران این موضوع را درک می کنند بیشتر 
دچار نگرانی می شوند. این نگرانی واقعی و جدی است. بهترین 
راه این است که بیماران برای شروع زندگی با دریچه مصنوعی، 
به وسیله آموزش، آمادگی لازم را دریافت کنند )8(. بدین منظور 
جهت مدیریت شرایط بیماری و بهبود ترخیص به منزل برنامه های 
ترخیص در نظر گرفته می شود که در ساختار این برنامه ها تمرکز 
بر آموزش بیماران و فعالیت فیزیکی آنان و حمایت عاطفی است. 
اجرای  به  منجر  و  حفظ  را  بیماران  درک  توان  ترخیص  برنامه 
توصیه های پس از ترخیص می شود. در برنامه ترخیص پرستاران 
نقش اساسی و جدایی ناپذیر در آموزش و مشاوره بیماران دارند. 
در  و  است  منزل  در  بیمار  مهم، خودکفایی  چالش های  از  یکی 
صورت عدم تحقق موجب تشدید علائم و عوارض بعد از ترخیص 

و طولانی شدن دوران بهبودی خواهد شد )9(.

با وجود اینکه آموزش برنامه ریزی شده مسلماً اثرات کمک کننده 
پس از جراحی قلب به دنبال خواهد داشت و در حال حاضر هیچ 
دستورالعمل یا استانداردی برای چگونگی توانمندسازی بیماران 
توانمندسازی   .)10( ندارد  وجود  قلب  دریچه  جراحی  از  پس 
مفهوم  و  است  کم  هزینه  با  اجرا  قابل  و  کاربردی  روش های  از 
توانمندسازی اولین بار در بیماری دیابت به عنوان فرآیند کشف 
و توسعه ظرفیت ذاتی فرد برای قبول مسئولیت زندگی به واسطه 
برخورداری از دانش و منابع کافی برای اخذ و اجرای تصمیمات 
اخذ  اثربخشی تصمیمات  ارزشیابی  برای  و تجربه کافی  منطقی 
شده تعریف شده است )11(. الگوی توانمندسازی خانواده محور 
یک الگوی ایرانی است، که الحانی برای پیشگیری از یک بیماری 
مزمن یعنی آنمی فقر آهن در دختران نوجوان ارائه کرده است 
)12(. در این الگو شاخص های توانمندسازی شامل تهدید درک 
شده که درک عوارض و مشکلات ناشی از یک بیماری یا وضعیت 
خاص بهداشتی و میزان احتمال ابتلا یا خطری که برای بیمار، انجام 
رفتارهای پیشگیرانه عکس العمل مناسب است )13(، همچنین 
خودکارآمدی بر اساس تئوری بندورا خودکارآمدی شامل اعتماد 
و اطمینان فرد از توانا بودن در انجام کارهای خودمراقبتی به طور 
مطلوب است، به گونه ای که از این طریق به نتایج مطلوب دست 
یابد )14( و عزت نفس به عنوان نگرش مثبت یا منفی فرد نسبت 
به خود و در مجموع ارزیابی فرد از حس ارزشمندی خود است 
)15(. تاکنون این الگو برای ارتقاء کیفیت زندگی بیماران مزمن 
از قبیل کم خونی فقر آهن )12، 16(، تالاسمی )17(، فشارخون 
)18(، دیابت )19(، آسم )20(، مولتیپل اسکلروزیس )21( بای پس 
عروق کرونر )18( و سایر بیماری های مزمن اجرا شده است. هدف 
اصلی الگوی توانمندسازی خانواده محور توانمند کردن سیستم 
خانواده )بیمار و سایر اعضاء خانواده( به منظور ارتقاء سطح سلامت 
است )11(. در این مدل یکی از اعضای خانواده تحت عنوان »عضو 
فعال خانواده« )با ویژگی های تمایل، قدرت تصمیم گیری، توان 
همکاری و با اولویت همسر و فرزند( در تمامی مراحل کار مشارکت 
دارد )13(. مجموعه تدابیر پرستاری که در الگوی توانمندسازی 
خانواده محور جهت توانمندسازی خانواده به کار می رود در راستای 
عوامل  کاهش  بر  تأکید  با  خانواده  و  پرستاری  مشارکت  ایجاد 
خطر و ارتقاء سلامت است و در اجرای این الگو توجه بیشتر به 
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مسئولیت پذیری و همکاری با تمرکز بر ظرفیت های موجود است. 
این مدل با مراحل اصلی تهدید درک شده، خودکارآمدی، عزت 
نفس و ارزشیابی در بیمار و خانواده می تواند به عنوان یک راهکار 
عملی مناسب در ارتقاء بهداشت باشد )22(. اجرای این مدل در 
بیماران قلبی عروقی نقش قابل ملاحظه ای داشته است، لذا، این 
مطالعه با هدف تعیین تأثیر اجرای الگوی توانمندسازی خانواده 
محور بر شاخص های توانمندی )تهدید درک شده، خودکارآمدی 
و عزت نفس( بیماران با دریچه مصنوعی قلب در بیمارستان های 

نیروهای مسلح در سال 1394 انجام شده است.

موادوروشها
این پژوهش از نوع کارآزمایی بالینی است. جامعه مورد مطالعه 
بیماران مراجعه کننده به بیمارستان های نیروهای مسلح که دارای 
دریچه  یک  حداقل  داشتن  جمله  از  مطالعه  به  ورود  معیارهای 
مصنوعی قلب، تعبیه دریچه مصنوعی قلبی برای اولین بار، سن 
85-16 سال، حداقل 48 ساعت بعد از جراحی قلب، بیمار یا عضو 
معیارهای  و  نباشد  پرستاری  و  پزشکی  کادر  فعال خانواده جزء 
خروج شامل انصراف از ادامه شرکت در مطالعه یا فوت بیمار و 
در دسترس نبودن بیمار پس از ترخیص بوده است. حجم نمونه 
با استناد به مقاله مرتبط و استفاده از فرمول زیر محاسبه گردید 
؛ 40 نفر  .P Powern C

d
= ×2

2 )17(؛ بنابراین حجم نمونه با فرمول 
)20 نفر گروه آزمون و 20 نفر گروه کنترل( می باشد.

در این پژوهش جمع آوری نمونه ها به روش در دسترس بوده است 
و به منظور گردآوری اطلاعات از پرسشنامه ای محقق ساخته با 
سنجش روایی و پایایی استفاده شد. این ابزار در دو بخش؛ بخش 
اول مربوط به اطلاعات جمعیت شناختی که شامل 15 گویه است و 
موارد جنس، سن، قد، وزن، شغل، محل زندگی، وضعیت تحصیلی، 
وضعیت اشتغال، وضعیت اقتصادی، وضعیت فعلی خانواده، سابقه 
جراحی قلب در بستگان نزدیک، همراه بودن جراحی دریچه قلب 
با عروق کرونر، محل تعبیه دریچه، نوع بیمه و زمانی که بیمار از 
اختلال دریچه قلب آگاه شده است را شامل می شود؛ و بخش دوم 
شامل پرسشنامه توانمندی بیمار است. این بخش سه حیطه دارد.

حیطه تهدید درک شده، شامل 10 سؤال و در مجموع 40 امتیاز   -1
می باشد که عوامل خطرساز؛ ازجمله اقدامات دندانپزشکی و 

خونریزی،  علائم  سنگین،  ورزش های  فشارخون،  تهاجمی، 
داروهای بدون نسخه، اختلال در مصرف داروها، رژیم غذایی 
نامناسب و کار با ابزار تیز و برنده پرداخته است؛ که با معیار 
لیکرت به صورت کاملًا موافقم نمره )4(، موافقم نمره )3(، 
مخالفم نمره )2(، کاملًا مخالفم نمره )1( و نظری ندارم )0( 

نمره دهی شده است.
حیطه خودکارآمدی، شامل 10 سؤال و در مجموع 40 امتیاز   -2
می باشد و مواردی مانند توانایی انجام صحیح مصرف داروها، 
پیاده روی،  میزان  پزشک،  به  آزمایش  جواب  اطلاع  توانایی 
آن،  گزارش  و  نبض  توان شمارش  گزارش علائم خونریزی، 
به عهده گرفتن مسئولیت بیماری، به کار بردن اسپیرومتری 
انگیزشی، تکنیک های آرام سازی، رعایت رژیم غذایی را شامل 
می شود که با معیار لیکرت به صورت که کاملًا موافقم نمره 
)4(، موافقم نمره )3(، مخالفم نمره )2(، کاملًا مخالفم نمره 

)1( و نظری ندارم )0( نمره دهی انجام شده است.
حیطه عزت نفس، در این حیطه مقیاس استاندارد روزنبرگ به   -3
کار رفته است. این ابزار اندازه گیری شامل 10 ماده خودگزارشی 
یا  ارزش  کلی  احساسات  که  می باشد  امتیاز   40 مجموع  و 
پذیرش خود را به صورت مثبت بیان می کند. همچنین، هر 
گزاره این مقیاس شامل یک مقیاس چهارگزینه ای از کاملًا 
موافقم تا کاملًا مخالفم است که دامنة آن از 1 تا 4 مرتب 
شده است. به علاوه، کمینه و بیشینه نمره این پرسشنامه 10 

و 120 است.
روایی پرسشنامه توسط 10 نفر از اساتید دانشگاه علوم پزشکی آجا، 
دانشگاه تربیت مدرس و دانشگاه بقیه الله تائید و پایایی پرسشنامه 
توسط 10 نفر از بیماران با شرایط واحدهای پژوهش در بیمارستان 
انجام و پس از یک هفته مجدد تکمیل شد و ضریب آلفا کرونباخ 

پرسشنامه توانمندی بیمار 0/88 به دست آورده شد.
تک  تک  پرسیدن  صورت  به  محقق  آزمون،  پیش  تکمیل  برای 
سؤال ها به صورت چهره به چهره از بیمار اقدام نمود؛ و در همان 
جلسه پرسشنامه توانمندسازی عضو فعال خانواده توسط خودشان 
در حضور محقق تکمیل و در صورت داشتن سؤال توسط محقق 
پاسخ داده شد. پس از تجزیه وتحلیل داده های مربوط به پیش 
آزمون، مداخله در سه گام برای گروه آزمون در گروه های 5-3 نفره 
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اجرا شد. در گام اول )تهدید درک شده( جلساتی با هدف افزایش 
تهدید درک شده از طریق افزایش سطح دانش و شناخت آنان در 
مورد مشکلاتی که بیمار را تهدید می کند و مشکلات و شناخت 
عوارض بیماری تشکیل شد. در جلسات اول و دوم، پژوهشگر در 
احتمال  و  علائم  آگهی،  پیش  و  بیماری  فرآیند  و  ماهیت  مورد 
ایجاد عوارض و پیامدهای ناشی از آن و راهکارهای پیشگیری و 
درمانی و رژیم دارویی و پیگیری برنامه درمانی، توضیحاتی داد 
به گونه ای که خود مشارکت کنندگان بحث را ادامه داده و بحث 
این  از  خارج  اجرا  و  یادگیری  تداوم  منظور  به  کردند.  گفتگو  و 
جلسات از کارت های آموزشی نیز استفاده شد. کارت های آموزشی 
دارای توضیح به زبان ساده و تصاویر گویا، در هر جلسه مرتبط 
با موضوع بحث به بیماران داده شد. زمان هر جلسه با توجه به 
تمایل و تحمل بیماران حدود 40-30 دقیقه بوده است. در گام 
دوم )خودکارآمدی به روش مشکل گشایی( بیمار ضمن آگاهی و 
شناخت عمیق نسبت به فرایند بیماری و عوارض آن با اعتماد به 
نفس و احساس اینکه »من می توانم در بهبود وضعیتم نقش داشته 
باشم« در برنامه مراقبتی مشارکت فعال داشت. برای این منظور 
و مشکلات  به حل مسائل  و  برگزار گردید  جلسات حل مسئله 
مرتبط با بیماری به روش بحث گروهی پرداخته شد. مثلًا تنفس 
عمیق به روش صحیح، استفاده صحیح از اسپیرومتری انگیزشی 
و انجام فعالیت ها و حرکات مناسب به صورت عملی انجام شد. 
هدف شناخت مشکل توسط افراد واحدهای پژوهش و ارائه راه 
حل توسط خودشان و اجرا همراه با ارتقاء سطح خودکار آمدی 
از طریق بحث و گفتگو بود. در گام سوم )عزت نفس( از بیمار 
خواسته شد که در آموزش به عضو فعال خانواده مشارکت کند 
به این ترتیب که مطالب بحث شده در هر جلسه را به عضو فعال 
خانواده به نمایندگی از طرف خانواده منتقل نماید و علاوه بر این 
برای هر جلسه کارت های آموزشی نیز توسط پژوهشگر برای عضو 
فعال خانواده که حاوی مطالب و تصاویر گویا به زبان ساده و در 
پشت کارت ها دو سؤال مرتبط با آن ارسال شد. جلسات تشکیل 
شده برای هر بیمار 5-3 جلسه بوده است. ارزشیابی در دو مرحله، 
ارزشیابی فرایند یک هفته پس از اجرای مداخله و ارزشیابی نهایی 
یک و نیم ماه پس از اجرای مداخله از طریق پرسشنامه اجرا شد. 
پس از جمع آوری داده ها، با استفاده از نرم افزار spss نسخه 23، با 

استفاده از آزمون های توصیفی )تعداد، درصد، میانگین و انحراف 
دقیق  آزمون  مستقل،  تی  )آزمون  تحلیلی  آزمون های  و  معیار( 
فیشر، آزمون پیرسون کای اسکوئر، آزمون آنالیز واریانس با تکرار 

مشاهدات( مورد تجزیه و تحلیل قرار گرفت.
در   594256 شماره  به  آجا  پزشکی  علوم  دانشگاه  در  طرح 
تصویب  به  پژوهش  این  و  گردید  تصویب   94/7/6 تاریخ 
دارای  و  رسیده  آجا  پزشکی  علوم  دانشگاه  در  اخلاق  کمیته 
ضمن  در  می باشد.   IR.AJAUMS.REC1394,40.اخلاق کد 
شماره  به  بالینی  کارآزمایی  ثبت  مرکز  سامانه  در  طرح  این 
از  IRCT ثبت شده است. محقق قبل   201508312004IN2
مداخله به واحدهای پژوهش در مورد طرح و مختار بودن آنان برای 
شرکت در طرح توضیح کامل داده و رضایت واحدهای پژوهش را 

به طور شفاهی جلب نمود.

یافتهها
در این پژوهش از هر گروه یک نفر به دلیل عدم دسترسی مجدد 
خارج شدند و در نهایت 38 نفر شرکت نموده اند که 19 نفر گروه 
آزمون و 19 نفر گروه کنترل را تشکیل می دهند. میانگین سنی 
واحدهای پژوهش 58 سال بوده است و اکثر واحدهای پژوهش 
مؤنث، خانه دار، متأهل و دارای تحصیلات زیر دیپلم بوده اند. سایر 
اطلاعات جمعیت شناختی هر دو گروه در جدول شماره 1 آورده 

شده است.
مطابق جدول شماره 2 توانمندی واحدهای پژوهش در هر سه 
حیطه؛ تهدید درک شده، خودکارآمدی و عزت نفس در زمان قبل 
از مداخله بر اساس آزمون تی مستقل در دو گروه آزمون و کنترل 
تفاوت معنادار وجود ندارد )P< 0/05(؛ اما پس از مداخله در هر سه 
.)P< 0/05( حیطه میان دو گروه تفاوت معنادار مشاهده می شود

جدول شماره 3 نشان می دهد که توانمندی گروه آزمون یک هفته 
پس از مداخله و یک و نیم ماه پس از مداخله نسبت به زمان قبل 
از مداخله افزایش یافته است و بر اساس آزمون آنالیز واریانس با 

تکرار مشاهدات تفاوت معنادار وجود دارد.
آزمون  گروه  بیماران  توانمندی  افزایش  نیز   1 شماره  نمودار 
تائید  مداخله  از  قبل  به  نسبت  مداخله  از  بعد  مرحله  دو  در   را 

می کند.
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بحثونتيجهگيری
تمرکز بر بیماری های مزمن، از سیاست های کلیدی در سیستم های 
اولویت بیشتر به مشارکت  مراقبت درمانی است. بر این اساس، 
بیماران در مراقبت های بهداشتی و خود مدیریتی، مورد تأکید قرار 
گرفته است. مشارکت در مراقبت های سلامتی به صورت ارتباط 
متقابل بین بیمار و سیستم مراقبتی یا کارکنان بهداشتی است، 

به گونه ای که بیمار در ارائه اطلاعات در کمک به تشخیص و حل 
یا مدیریت درمان، سؤال پرسیدن،  اولویت  مسئله، مشارکت در 
را  یا ترجیحات، نقش خود  اولویت  نیازها و  شرکت در مدیریت 
این است که  از  اعمال می کند )23(. همچنین مطالعات حاکی 
در دهه های اخیر رویکرد اصلی بهداشت درمان، به سوی فراهم 
کرده  تغییر  بیمار  به  لازم  آموزش های  اجرای  و  آگاهی  نمودن 

جدول1-اطلاعاتجمعيتشناختیافرادنمونهپژوهش

آمارهکنترلآزمونگروه

انحرافميانگينشاخصمتغير
ميانگيندرصدتعدادمعيار

تعداد
انحراف
درصدتعدادمعيار

آزمون تی مستقل:58/5810/8058/1112/74سن
P = 0/261

(BMI) آزمون تی مستقل:27/274/7926/43/83توده بدنی
P = 0/466

جنس
آزمون دقیق فیشر:631/571157/89مرد

P = 0/096 1368/42842/1زن

شغل

15/26210/52نظامی

آزمون پیرسون کای اسکوئر

P = 0/369

15/26421/05غیرنظامی
1263/15736/84خانه دار

بازنشسته 
315/78526/31نظامی

بازنشسته 
210/5215/26غیرنظامی

محل اقامت
آزمون دقیق فیشر:1894/731789/47شهر

P = 0/500 15/26210/52روستا

میزان 
تحصیلات

210/52315/78بی سواد
آزمون پیرسون کای اسکوئر:

P = 0/630
1154/89736/84زیر دیپلم

315/78526/31دیپلم
315/78421/05دانشگاهی

وضعیت 
تأهل

1789/471789/47متأهل
آزمون دقیق فیشر:

P = 0/698 فوت 
210/52210/52همسر

نوع بیمه

نیروهای 
1368/421263/15مسلح

آزمون پیرسون کای اسکوئر:
P = 0/499

تأمین 
315/78631/57اجتماعی

15/2600آزاد
سایر 
210/5215/26بیمه ها
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سیستماتیک،  و  شده  برنامه ریزی  آموزش  که  آنجایی  از  است. 
سطح اطلاعات، خودمراقبتی و رضایتمندی بیماران را افزایش و 
سطح اضطراب آنان را کاهش می دهد، از دست اندرکاران سیستم 
بهداشت و درمان انتظار می رود آگاهی کامل به بیمار و خانواده آن ها 
در رابطه با بیماری، عوارض آن، درمان و روش های خودمراقبتی 
ارائه دهند تا جایی که بیماران آگاهی لازم را در تمام جنبه ها داشته 
باشند و به علاوه قادر باشند یک نقش فعال و مستقل در تصمیمات 
مربوط به خود داشته باشند )24(. در حوزه درمانی و مراقبتی 
توانمند کردن خانواده به خصوص در بیماران در شرایط مزمن امری 

ضروری است. توجه به الگوی توانمندسازی با محوریت خانواده رکن 
اساسی در حوزه آموزش پزشکی و پرستاری است. حمایت و افزایش 
دانش اعضای خانواده در زمینه نیازهای خودمراقبتی بیماران مزمن 
بهترین منبع برای حمایت بیمار و تقویت سازگاری آن با شرایط 
موجود و حفظ کیفیت زندگی آن هاست لذا، پرستاران در فرآیند 
باید به این منبع مهم توجه ویژه کرده و در  مراقبت و آموزش 
جهت ارتقاء دانش و توانمندسازی اعضای خانواده برنامه مناسب 
داشته باشند )12( نتایج مطالعه حاضر نشان داد که اجرای الگوی 
توانمندسازی خانواده محور باعث افزایش شاخص های توانمندی 

بیماران دارای دریچه مصنوعی قلب می شود.
بر  با گام تهدید درک شده، پژوهشی در سال 2014  رابطه  در 
روی 1141 نفر بیمار مبتلا به دیابت نوع دو به منظور بررسی 
اثرات یک برنامه توانمندسازی بیماران بر نتایج بالینی و استفاده از 
سرویس های خدمات بهداشتی بیماران انجام شد. نتایج نشان داد 
که برنامه توانمندسازی منجر به بهبود نتایج بالینی مؤثر و استفاده 
کمتر از درمانگاه های عمومی در طی 12 ماه در این گروه از بیماران 
شد )25(. همچنین در حیطه دانش و گام عزت نفس )خودباوری( 
پژوهشی دیگر با عنوان تأثیر آموزش گروهی و انفرادی بر پیگیری 
درمان و میزان بروز عوارض در بیماران مصرف کننده وارفارین بعد 

جدول3-شاخصهایمرکزیوپراکندگیتوانمندیبيماراندرگروهآزمون

گروه
شاخصها

آماره
انحرافمعيارميانگين

آزمون: آنالیز واریانس با تکرار مشاهدات91/6813/63توانمندی بیماران قبل از مداخله )1(

P = 0/016
107/6810/04توانمندی بیماران یک هفته پس از مداخله )2(

108/009/28توانمندی بیماران یک و نیم ماه پس از مداخله )3(

جدول2–شاخصهایمرکزیواحدهایپژوهشدرسهحيطهتهدیددركشده،خودکارآمدیوعزتنفسقبلوبعدازمداخلهدردوگروهآزمونوکنترل

عزتنفسخودکارآمدیتهدیددركشدهحيطه

شاخص

گروه

پسازمداخلهقبلازمداخلهپسازمداخلهقبلازمداخلهپسازمداخلهقبلازمداخله

انحرافميانگين
انحرافميانگينمعيار

انحرافميانگينمعيار
انحرافميانگينمعيار

انحرافميانگينمعيار
انحرافميانگينمعيار

معيار
31/165/6538/742/1026/795/4933/004/4333/745/0936/263/82آزمون
33/954/8234/164/4826/684/7925/424/5833/115/4433/005/57کنترل

آزمون تی مستقل:آماره
P = 0/111

آزمون تی مستقل:
P = 0/025

آزمون تی مستقل:
P = 0/298

آزمون تی مستقل:
P < 0/001

آزمون تی مستقل:
P = 0/762

آزمون تی مستقل:
P = 0/043

نمودار1-توانمندیبيماراندرگروهآزموندرسهزمان
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از تعویض دریچه قلب در سال 1391انجام شد. بعد از گذشت 6 
  PT،(Partial Thromboplastin Time) PTT ماه، نتایج آزمایشات
(Protrombin Time) و INR، تعداد آزمایشات انجام شده، فواصل 

آزمایش، و بروز عوارض در دو گروه مقایسه شد. نتایج حاکی از 
این بود در بیماران مصرف کننده وارفارین بعد از تعویض دریچه 
قلب، آموزش گروهی منجر به بهبود پیگیری درمان و کاهش بروز 
عوارض و مرگ و میر بیماران می شود. همچنین پیگیری درمان در 
6 ماه پس از انجام مداخله، در دو گروه تفاوت معنادار نشان داد 
)26(. از پژوهش های دیگر در حیطه خودکارآمدی و عزت نفس 
که در سال 1391 بر روی 102 بیمار انجام شد، حاکی از آن بود 
که اجرای الگوی توانمندسازی خانواده محور در تبعیت از رژیم 
درمانی بیماران تحت عمل جراحی بای پس کرونر امکان پذیر بوده 
و با افزایش همکاری خانواده در تبعیت از رژیم درمانی همراه بوده 
است. و همچنین تأثیر توانمندسازی خانواده محور در این گروه 
از بیماران، بهبود و افزایش خودکارآمدی و عزت نفس را به همراه 
داشته است )22، 27(. مطالعه دیگر در رابطه با اجرای این الگو در 
بیماری های قلبی، با عنوان تأثیر الگوی توانمندسازی خانواده محور 
بر سبک زندگی بیماران با فشارخون بالا، در سال 1392 انجام شد. 
در این مطالعه طی 6 جلسه به صورت بحث گروهی و بر اساس 
گام ها و مراحل الگوی توانمندسازی خانواده محور برای بیماران 
انجام شد. ارزشیابی نهایی 1/5 ماه بعد از مداخله، نتایج نشان داد 
میانگین نمره سبک زندگی در گروه مداخله پس از اجرای الگوی 
توانمندسازی خانواده محور افزایش داشته است و اجرای این الگو با 
مشارکت خانواده، سبک زندگی بیماران را درجاتی قابل قبول ارتقاء 
می دهد و بیماران را در بستر خانواده و در سایه چتر حمایت خانواده 
توانمند می کند )18(. مطالعه دیگر در سال 2015 با هدف ارزیابی 
با بیماری مزمن و سطح  افراد مسن  اثربخشی خودمدیریتی در 
سواد سلامت بالا یا پایین انجام شده است. در این مطالعه افراد 
با سن 65 سال و بالاتر، به مدت 6 جلسه و هر جلسه 2/5 ساعت 
توسط محقق در گروه های 12-10 نفر بود، با محتوای آموزش 
مدیریت علائم و نشانه ها، حل مسئله، مدیریت احساسات مرتبط با 
بیماری مزمن، ورزش، تغذیه، داروها و مهارت های ارتباطی آموزش 
داده شد. برنامه آموزش بر اساس خودمدیریتی، اجرای استراتژی 

برنامه ریزی و اقدام هفتگی، الگو و اجرای رفتارهای حل مسئله، 
تفسیر علائم و نشانه ها، روش های مدیریت مشکلات، گروه حل 
مسئله و تصمیم گیری های فردی بوده است. ارزیابی قبل از مداخله، 
هفته 6 و هفته 18 پیگیری انجام شد و نتایج حاکی از این بود که در 
گروه مداخله سطح خودکارآمدی و فعالیت فیزیکی به طور معنادار 
با سطح سواد  کنندگان  و همچنین شرکت  است  یافته  افزایش 
سلامت پایین منافع و سود بیشتری از مداخله در مقایسه با افراد 
با سواد سلامت بالا برده اند )28(. همچنین در مطالعه دیگر نشان 
داده شد اجرای الگو توانمندسازی خانواده محور می تواند در بهبود 
سلامت فیزیکی و روانی بیماران پس از سکته قلبی مؤثر می باشد 
توانمندسازی  الگوی  اجرای  می دهد  نشان  فوق  مطالعات   .)29(
بالینی،  نتایج  با ماهیت مزمن بیماری موجب بهبود  در بیماران 
افزایش همکاری خانواده ها، ارتقاء دانش، خودکارآمدی، عزت نفس، 
و کاهش عوارض و مرگ و میر ناشی از بیماری و کاهش هزینه ها 
را به دنبال دارد که با نتایج پژوهش اجرای الگوی توانمندسازی 
خانواده محور بر بیماران با دریچه قلب مصنوعی همسو می باشند. 
و وضعیت  فردی  تفاوت های  پژوهش شامل  این  محدودیت های 
جسمی و روانی واحدهای پژوهش و امکان دریافت اطلاعات از 
منابع دیگر بوده است. در نهایت پیشنهاد می شود بیماران بعد از 
جراحی تعویض دریچه قلب از نتایج این پژوهش بهره مند شوند و 
همچنین مدیران خدمات پرستاری با کاربرد الگوهای توانمندسازی 
بیماران می توانند باعث جلب مشارکت و مسئولیت بیماران در امر 

مراقبت شوند و خدمات پرستاری را گسترش دهند.

تشكروقدردانی
این مقاله بر گرفته از پایان نامه کارشناسی ارشد رشته پرستاری 
مراقبت های ویژه است. این طرح در دانشکده علوم پزشکی آجا به 
شماره ثبت 594256 در تاریخ 94/7/6 به تصویب رسیده است. 
دانشگاه  همکاری  و  آجا  پزشکی  علوم  دانشگاه  از  وسیله  بدین 
علوم پزشکی بقیه الله به ویژه مسئولین بیمارستان جماران، کلیه 
همکاران، بیماران و خانوادۀ آنان که ما را در این پژوهش یاری 

فرمودند تشکر و قدردانی به عمل می آید.
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The Implementation of Family-Centered Empowerment 
Model on the Empowerment Parameters of Patients With 

Prosthetic Heart Valves
Abedini. F1, *Zareiyan. A2, Alhani F3, Teimouri. F4

Abstract

Introduction: After heart surgery, patients are at risk of multiple problems and concerns. It is essential to prepare 

them to continue living with the chronic nature of the disease. Empowerment is one of functional and low-cost methods.

Objectives: The aim of this study was to assess the effect of family-centered empowerment model on empowerment 

parameters in patients with artificial heart valves.

Materials and Methods: This clinical trial study was done during year 2015. After the patient was transferred from 

the Intensive Care Unit (ICU) , the test group and control group were selected by the available sampling method. For the 

test group, the family-centered empowerment model was performed in four steps: threat perceived, self-efficacy, self-

esteem and evaluation through group training, group problem solving and educational participation during three to five 

sessions. Educational cards and booklets were provided for the cases and an active member of their family. The control 

group received routine care. Patient capability indexes (threat perceived, self-efficacy and self-esteem) was evaluated 

before, immediately after the intervention and one and half months after the intervention. The data was analyzed by 

SPSS version 23 software.

Results: Both groups were similar before the intervention in terms of demographic variables. The level of 

empowerment of the two groups before the intervention, in all three areas was not significantly different, but after the 

intervention, the test group’s level of empowerment was significantly improved in all three areas (P<0.05). After one and 

half months the ability was not only stable but had also increased.

Discussion and Conclusion: Based on the findings, implementation of the model and nursing interventions as part 

of the family-centered empowerment model improved the empowerment parameters of patients with prosthetic heart 

valve.

Keywords: Artificial Heart Valves, Family-centered Empowerment Model, Indicators of Empowerment and Nursing.
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