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  چكيده

افسردگي و اضطراب در بيماران مبتلا به نارسايي قلبي شيوع فراواني دارد و باعث تأثيرات منفي در پيش آگهي اين بيماران از  :مقدمه

  .جمله كاهش ميزان فعاليت و استفاده بيشتر از خدمات مراقبتي مي شود

 ل مراقبت مشاركتي بر ميزان افسردگي و اضطراب بيماران مبتلا به نارسايي قلبيتعيين تاثير مد :هدف

بيمار مبتلا به نارسايي قلبي از دو بيمارستان آموزشي شهر كرمان  90اين كارآزمايي باليني يك مطالعه نيمه تجربي بود كه در آن  :روش

مدل مراقبت مشاركتي كه شامل . و آزمون قرار گرفتند گروه شاهدو بيماران به صورت تصادفي  دسترس در د. شركت داشتند 1390در سال 

سطح اضطراب و افسردگي هر دو گروه توسط ابزار بك . مرحله انگيزش، آماده سازي، اجرا و ارزشيابي بود در گروه مداخله اجرا گرديد 4

  .اي اسكواير تجزيه و تحليل شدندزوجي و ك tو آزمون هاي آماري  18نسخه  SPSSداده ها توسط نرم افزار . سنجيده شد

بود كه اين  45/33±83/11و  73/32±23/10و آزمون قبل از اجراي مداخله به ترتيب  گروه شاهدميانگين نمرات اضطراب در : يافته ها

اجراي مداخله  قبل از .)>001/0p( رسيد) در گروه آزمون( 96/13±05/5و ) گروه شاهددر ( 32/35±10/10نمرات بعد از اجراي مداخله به 

كه بعد از اجراي بود؛   97/26±40/10و در گروه آزمون  73/24±21/8 گروه شاهدو آزمون، ميانگين نمرات افسردگي در  گروه شاهددر 

  .)>001/0p( در گروه آزمون كاهش پيدا كرد 26/13±25/4و  گروه شاهددر  14/29±62/8به ترتيب به  ،مداخله

. تواند سطح اضطراب و افسردگي بيماران مبتلا به نارسايي قلبي را كاهش دهد، ميمشاركتيراقبت استفاده از مدل م :نتيجه گيري

  .بيماران مبتلا به نارسايي قلبي براي كنترل و كاهش اضطراب و افسردگي توصيه مي شود دربنابراين، استفاده از اين مدل 

  اركتيمش ، اضطراب، افسردگي، مدل مراقبتينارسايي قلب: ها كليدواژه
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  مقدمه

نارسايي قلبي يك سندرم باليني شايع است كه شيوع آن در دنيا 

رو به افزايش بوده و يكي از مشكلات طبي است كه جامعه با 

نفر در  250000هر سال در حدود ). 2 و 1( باشدآن روبرو مي

ميرند و تعداد مرگهاي ناشي از نارسايي بي مينتيجه نارسايي قل

بيماريهاي ). 3(برابر شده است  6سال گذشته  40قلبي در طول 

كه به شدت تواناييهاي عملكردي  مزمني نظير نارسايي قلبي،

-دهند، با تغييرات جسمي، روانيفرد را تحت تاثير قرار مي

نجر به اجتماعي و تغيير در شيوه زندگي همراه  است و اغلب م

شيوع اضطراب و ). 4(شوند افزايش مشكلات رواني مي

افسردگي در بيماران مبتلا به نارسايي قلبي بسيار بيشتر از 

اضطراب و افسردگي اگرچه در ). 5(جمعيت عمومي است 

بيماران مبتلا به نارسايي قلبي شايع است، اما توسط محققين 

يي علايم و ناديده گرفته شده و در مقالات بيشتر به شناسا

تاثير اضطراب و افسردگي ). 6(درمان آنها تاكيد شده است 

فراگير بوده و توانايي بيمار را براي سازگاري با علايم فيزيكي و 

  ).7(دهد پيروي از برنامه درماني كاهش مي

افسردگي اصطلاحي است كه به مجموعه رفتارهايي اطلاق 

در حركت و  كندي شود كه عناصر مشخصه آن عبارتند ازمي

كلام، گريستن، غمگيني، فقدان پاسخهاي فعال، فقدان علاقه، 

از هر سه بيمار ). 8( اشتهاييخوابي و بيارزشي، بي كم

غيربستري مبتلا به نارسايي قلب، يك نفر مبتلا به افسردگي 

شيوع افسردگي در بين بيماران مبتلا به نارسايي قلبي  ).9( است

درصد نيز  5/77بوده و حتي تا درصد متفاوت  36تا  15از 

 ).10- 12(گزارش شده است 

شود؛ اضطراب به صورت يك احساس قوياً منفي مشخص مي

كه با ترس همراه است و اين ترس تظاهرات شناختي، عصبي، 

اضطراب معمولاً در افراد مسن و . هورموني و رفتاري دارد

يجاد بيماران مبتلا به بيماريهاي مزمن، همزمان با افسردگي ا

اگرچه در مقايسه با افسردگي، تحقيقات خيلي ). 13(شود مي

كمي در مورد اضطراب در بيماران مبتلا به نارسايي قلبي انجام 

كنند كه شيوع شده است، اما مدارك موجود پيشنهاد مي

). 14(رسد درصد مي 63اضطراب در بيماران نارسايي قلبي به 

ست دچار اختلال درصد بيماران نارسايي قلبي ممكن ا 40

درصد  60اضطراب باشند و سطح كلي اضطراب در اين بيماران 

اگرچه اضطراب به عنوان يك ). 15(بيشتر از افراد سالم است 

واكنش طبيعي به تشخيص يك بيماري مزمن و جدي، طبيعي 

و قابل انتظار است، اما اضطراب در بيماران قلبي اگر زياد يا 

همراهي اضطراب و ). 16(يست خيم نمدت باشد، خوش طولاني

افسردگي با يك بيماري مزمن نظير نارسايي قلبي، باعث 

افزايش مرگ و مير، كاهش كيفيت زندگي، ناتواني و افزايش 

  ).5(شود ها مينياز به استفاده از خدمات بهداشتي و هزينه

از آنجا كه نارسايي قلبي بر كل ابعاد زندگي يعني شرايط 

و افسردگي  )13( گذارداعي بيمار تاثير ميجسمي، رواني و اجتم

در اين بيماران تا حد زيادي ناشي از مشكلات و اضطراب 

هر گونه  ،بنابراين؛ )5( جسمي و افت كيفيت زندگي است

تواند به تلاشي براي بهبود كيفيت زندگي اين بيماران مي

آگهي اين بيماران افسردگي و بهبود پيشاضطراب و كاهش 

تواند هاي پرستاري ميتوجه به اين كه مدل با. كمك كند

باشد، استفاده از  كيفيت مراقبت يراهنماي مناسبي براي ارتقا

در اين مطالعه . ها در مراقبت از بيماران توصيه شده استمدل

سعي گرديد از يك مدل بومي به نام مدل مراقبت مشاركتي 

و  شود براي مراقبت بيماران مبتلا به نارسايي قلبي استفاده

ارزيابي  اين بيماران و اضطراب كارآمدي آن در كاهش افسردگي

  .شود

توسط محمدي و  مدل مراقبت مشاركتي در اولين بار در سال

طراحي و براي كنترل فشارخون بالا در شهرستان بابل همكاران 

در مورد  1383سپس در سال . )17( اجرا و ارزشيابي گرديد

روق كرونر در شهر تهران اجرا و بيماران مبتلا به بيماريهاي ع

ولي در گروه بيماران نارسايي قلبي هنوز ؛ )18( ارزشيابي گرديده

فرض اساسي منبعث  اين مدل از چند پيش. ارزيابي نشده است

  گرديده است؛

در اين مدل در واقع به استخدام در آوردن نظريه مشاركت در 

كت در مراقبت و پرستاري و به عبارتي تئوريزه كردن مشار

در . فرآيند مراقبت براي اولين بار در ايران صورت گرفته است

هايي  مدلهاي ديگري از قبيل روي، اورم و جانسون از تئوري

ها و نظريه رفتار استفاده  مانند سازگاري، تئوري عمومي سيستم

اي ايجاد در اين مدل، از مراقبت و مشاركت آميزه. شده است

ختاري مدل را تشكيل داده و آن شده است كه يكي از عناصر سا

از . است) Partnership Caring(مفهوم مراقبت مشاركتي 

ديدگاه اين مدل در فرآيند مراقبت، كيفيت و نوع ارتباط بين دو 

در اين رابطه، دانش، . طرف رابطه اهميت اساسي و حياتي دارد

مهارت و ابزارهاي خاص درماني و مراقبتي در درجه بعدي 

- اصالت و اثربخشي مراقبت در گرو شكل. دارنداهميت قرار 

. گيري درست و مطلوب ماهيت و كيفيت رابطه مراقبتي است

اي موثر و پذيرنده كه مشاركت دو طرف را تضمين  رابطه

عبارت است از فرايند » مراقبت مشاركتي«:بنابراين. نمايد مي

منظم و منطقي برقراري ارتباط موثر، متعادل و پويا بين مددجو 

كنندگان خدمات بهداشتي و  هيو ارا) جو عنوان مشاركته ب(

درك و شناخت به منظور  ) كننده عنوان مشاركته ب( مراقبتي
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بيشتر نيازها، مشكلات و انتظارات در روند كنترل بيماري و 

برانگيختن و درگيرساختن مددجويان براي پذيرش مسئوليت و 

  ).17( سلامت آنها يكمك به بهبودي، حفظ و ارتقا

براي دستيابي به اهداف مدل، مراحل زير در قالب يك ساختار  

ه گرديده است كه با رعايت ارتباط و توالي منطقي و يمنظم ارا

اي به هم پيوسته و پويا عمل  تكاملي به صورت مجموعه

-3سازي  آماده-2انگيزش - 1 :اين گامها عبارتند از. نمايند مي

هاي عملي مرحله برنامهارزشيابي كه براي هر  -4درگيرسازي 

  ).18( بيني شده است مشخص پيش

اين مطالعه با هدف بررسي تاثير  ،با توجه به توضيحات فوق

افسردگي  و كاهش اضطراب بر كاربرد مدل مراقبت مشاركتي

با توجه به . طراحي شده است ينارسايي قلبمبتلا به بيماران 

باشد و نمي اينكه مدل مراقبت مشاركتي محدود به بيماري خاصي

افسردگي و در بهبود  اي كه كاربرد اين مدل راتا كنون مطالعه

 بنابراين، ،است اين گروه بيماران نشان دهد انجام نشده اضطراب

مطالعه حاضر درصدد پاسخ به اين سوال است كه آيا مدل مراقبت 

بيماران مبتلا به  افسردگي و اضطراب كاهشدر مشاركتي 

  يري دارد؟نارسايي مزمن قلب تاث

  ها روش

است، كه در بيماران مبتلا به  كارآزمايي باليني اين مطالعه

و داخلي  PCCU ,CCU نارسايي قلبي بستري در بخشهاي

انجام  پور و شفا شهرستان كرمان هاي افضليقلب بيمارستان

-بيمار مي 90نمونه مورد بررسي در اين مطالعه شامل . گرفت

. اسبه گرديدحجم نمونه مباشد كه با استفاده از فرمول ح

به اين ترتيب  ؛گيري به صورت در دسترس صورت گرفت نمونه

كه هر بيمار بستري در زمان انجام مطالعه كه نارسايي قلبي در 

بعد از ارزيابي  .شداو مسجل شده بود در مطالعه شركت داده مي

 دموگرافيك هاي داده هاينامه، پرسشنامه اوليه و گرفتن رضايت

و (توسط آنها  (Beck)امه افسردگي و اضطراب بك و پرسشن

  . شدپر مي) در صورت عدم توانايي توسط پژوهشگر

پرسشنامه  .افسردگي با استفاده از پرسشنامه بك بررسي گرديد

سوالي خودايفا است و از جملاتي  21افسردگي بك، يك ابزار 

 .كندتشكيل شده كه علايم و احساسات افراد افسرده را بيان مي

برحسب شدت ) 3از صفر تا (اي  درجه 4پاسخها در يك مقياس 

. متغير است 63نمره كلي از صفر تا . شودبندي ميعلايم، طبقه

 16تا  10به عنوان فقدان يا حداقل افسردگي،   9نمره صفر تا 

به  63تا  30افسردگي متوسط و  29تا  17افسردگي خفيف، 

  .شود بندي ميعنوان افسردگي شديد طبقه

. اضطراب نيز با استفاده از آزمون اضطراب بك سنجيده شد

توسط بك و همكاران ساخته شد،  1988آزمون بك كه در سال 

پرسشي است كه شدت كلي  21يك پرسشنامه خودسنجي 

آزمودني شدت هر يك از علايم را با . سنجداضطراب را مي

تحمل توانم  نمي(تا ) اصلا(اي از  استفاده از مقياسي چهار درجه

 21هاي گذاري با جمع نمرهنمره. كندبندي مي درجه) كنم

پايايي اين  1988بك و همكاران در سال . شودپرسش انجام مي

بيمار سرپايي به  83پرسشنامه را به روش بازآزمايي برروي 

نيز  92/0ضريب آلفاي . نشان دادند 75/0فاصله يك هفته، 

فردريخ و . بدست آمد بيمار سرپايي 160براي پرسشنامه بر روي 

و ضريب آلفاي 67/0ضريب پايايي  1992همكاران نيز در سال 

  ). 19(بيمار سرپايي گزارش كردند  40را براي  94/0

كليه نكات اخلاقي مبني بر محرمانه بودن اطلاعات و مجاز 

بودن بيمار به عدم همكاري در هر مرحله از مطالعه نيز رعايت 

ادفي با انتخاب كارتهاي تهيه سپس بيماران به طور تص. شد

نفري آزمون  45شده بر اساس جدول اعداد تصادفي به دو گروه 

  .و كنترل تقسيم شدند

وجود معيارهاي زير به عنوان شاخصهاي ورود  ،در اين مطالعه

تاييد تشخيص نارسايي قلب با - 1: به مطالعه درنظر گرفته شد

متخصص،  توجه به شواهد باليني و آزمايشگاهي توسط پزشك

-3قرار گرفتن در محدوده سني بالاتر از چهل سال،  -2

برخوداري از شنوايي و بينايي و قدرت ذهني معمولي كه وي را 

نداشتن بيماري مزمن مهم  -4قادر به برقراري ارتباط كند، 

نداشتن سابقه بستري به علت  - 5، ديگري مثل سرطان

  ).خلقي(اختلالات رواني 

به  ها داده بتدا در جريان تجزيه و تحليلگروه آزمون از همان ا

تيم يعني پزشك،  يانگيزش قرار گرفتند و كليه اعضامنظور 

مشكلات  ،در اين مرحله. پرستار و مددجو مشاركت فعال داشتند

مراقبتي مددجويان به صورت تشخيصهاي مراقبتي تعريف 

سازي و درگيرسازي نيز بر گامهاي بعدي يعني آماده. شدند

در اين دو مرحله بر اساس تشخيصهاي . ل اجرا شداساس مد

هاي مشاركتي آموزشي و پيگير به شرح ذيل مراقبتي ويزيت

تيم مشاركت فعال  يدر اين مراحل نيز همه اعضا. اجرا گرديد

  .داشتند

  )سه نوبت(هاي مشاركتي آموزشي  ويزيت) الف

اهداف ويزيت اول؛ ايجاد انگيزش در مددجو از طريق آشناسازي 

، ا مشكلات مراقبتي، شرايط فعلي، تهديدات و عوارض بيماريب

توانمندسازي مددجو  .هاي افسردگي و اضطراب علايم و نشانه

و علايم افسردگي و  به نحوي كه بتواند بيماري نارسايي قلبي

 .توضيح دهد ها رارا تعريف و علل و عوارض آن اضطراب

بوجودآمدن مروري بر آناتومي قلب، علل : محتواي اين جلسه

عوامل تشديد  و افسردگي و اضطراب ناشي از آن، نارسايي قلبي

  .اضطراب و افسردگيو عوارض ، تخفيف دهنده كننده
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مطالب توسط پزشك و پرستار در قالب فيلم و سخنراني : اجرا

نفري تقسيم  15به سه گروه  تمايله و مددجويان بر اساس يارا

ها براي هر سه نرانيها و سخمداخلات در قالب ويزيت. شدند

دقيقه به اجرا  90تا  60گروه به طور مستقل و به طور متوسط 

  .در آمد

ويزيت دوم؛ اين ويزيت در راستاي اجراي مرحله دوم يعني 

سازي مددجو جهت مشاركت در روند مراقبت و درمان به آماده

زمان تشكيل جلسات براي هر گروه با (هفته انجام شد  2فاصله 

  .)ان بودتوافق خودش

مددجو قادر باشد علايم افسردگي و  اهداف ويزيت دوم؛

اضطراب و روشهاي كاهش اضطراب و مقابله با افسردگي را 

مددجو قادر باشد كارهاي هر روز خود را ليست  .توضيح دهد

مددجو قادر باشد در هنگام . كرده و بر اساس برنامه انجام دهد

هايي كه آموخته  بروز اضطراب و استرس از يكي از تكنيك

 . به نحو مؤثري استفاده كند...) مديتيشن، ريلكسيشن و (

آموزش روشهايي براي نظم و ترتيب دادن  :محتوي اين جلسه

ريزي روزانه، ليست كردن  از قبيل برنامه(به امور زندگي روزمره 

هدف از انجام اين  ....)كارهايي كه در هر روز بايد انجام شوند و 

دليل كاهش حافظه و ه مشكلاتي است كه ب كار پيشگيري از

دنبال آن ه شود و بتمركز در افراد افسرده و مضطرب ايجاد مي

هاي آموزش تكنيك .كنداضطراب و افسردگي آنها را تشديد مي

براي تخفيف ... آرامي و بدني از قبيل مديتيشن، يوگا، تن -فكري

  .استرس

يلم و سخنراني مطالب مورد نياز اين جلسه از طريق ف: اجرا

هر گروه توسط پزشك تيم  ه گرديد و مجدداًيتوسط پرستار ارا

  .ويزيت شدند

مددجو اهميت : ويزيت سوم؛ اهداف اين ويزيت عبارت بودند از

مصرف داروهاي تجويز شده را بداند و با عوارض جانبي آنها 

مددجو قادر باشد در هنگام بروز افكار منفي، آنها را  .آشنا شود

  .ت كرده و روش كنترل اين افكار را ذكر نمايديادداش

آموزش نحوه مصرف داروها، كاربرد دارو و : محتوي اين جلسه

عوارض جانبي آنها، آموزش تفكر ساختار يافته كه در آن به 

شود تفكرات و تصاوير ذهني منفي خود را  بيمار آموزش داده مي

ار آموزش هدف از اين ك. يادداشت كرده و آنها را كنترل نمايد

اين موضوع است كه چگونه اين عقايد خلق، رفتار و وضعيت 

هاي بعضي از راه .دهندجسمي بيمار را تحت تاثير قرار مي

 .پيشگيري از افسردگي و كاهش اضطراب را بداند

اطلاعات مورد نياز اين جلسه از طريق نمايش توسط : اجرا

هر سه گروه ه گرديد و يهاي آموزشي ارا پرستار و توزيع پمفلت

  .ويزيت شدند مجدداً

مددجويان به سطح قابل قبولي از  ،هاي سومدر پايان ويزيت

آگاهي، نگرش و عملكرد جهت مشاركت در فرآيند مراقبت و 

  .درمان رسيدند

  )دو نوبت( هاي مشاركتي پيگير ويزيت) ب

ها با هدف استمرار برنامه مراقبتي و درگيري  اين ويزيت

ها به نوعي  محتواي اين ويزيت. تمددجويان انجام گرف

ارزشيابي نهايي برنامه و دادن بازخورد رفتار به مددجويان و 

ها به  اين ويزيت. شداطلاع از ميزان مشاركت آنها محسوب مي

در . فاصله دو هفته و در دو نوبت براي هر مددجو صورت گرفت

 ها مرحله نهايي مدل يعني ارزشيابي در جريان اين ويزيت ،واقع

  .به اجرا درآمد

در مدت اجراي مدل بيماران بعد از ترخيص در هر ساعتي از 

در (توانستند به صورت تلفني و يا حضوري  روز مي شبانه

تاريخ برگزاري . مشكلات خود را مرتفع سازند) بيمارستان

شد و افراد هر يك جلسات به صورت تلفني به آنها يادآوري مي

آزادانه در هر گروهي شركت  توانست به صورت ها مياز گروه

دهنده ثابت و  تيم آموزش. نمايد و تعداد افراد هر گروه ثابت نبود

جلسات آموزشي در . شامل پرستار و پزشك متخصص قلب بود

برگزار ) گيري محل نمونه(پور و شفا كرمان  بيمارستان افضلي

لوح (آموزشهاي هر دوره نيز به صورت بسته آموزشي . شد

كنندگان  در پايان هر جلسه تحويل شركت) تفشرده و پمفل

  .گرديدمي

 استاندارد افسردگي و اضطراب بك در پايان مجدداً پرسشنامه 

) و در صورت عدم توانايي توسط پژوهشگر( توسط گروه آزمون

و با آزمونهاي  18نسخه  spssافزار  از طريق نرم ها داده .پر شد

  .ه و تحليل شدندتجزي و مجذور كاي مستقل t، يزوج tآماري 

  ها يافته

نفر بود كه در دو  90در اين تحقيق  نمونه واحدهاي تعداد كل

ميانگين سني در گروه آزمون  .و آزمون قرار داشتند گروه شاهد

 tآزمون آماري . سال بود 67/63 گروه شاهدسال و در  96/61

داري بين گروه آزمون و كنترل از نظر مستقل اختلاف معني

همچنين توزيع فراواني نسبي جنس در . ان ندادمتغير سن نش

درصد مونث  56/55درصد مذكر و  44/44افراد تحت مطالعه 

از نظر ساير خصوصيات دموگرافيك از قبيل وضعيت تأهل، . بود

سطح تحصيلات، شغل و ميزان درآمد آزمون آماري مجذور 

بر  ).1جدول (داري بين دو گروه نشان نداد كاي اختلاف معني

س هدف پژوهش كه تعيين سطح اضطراب و افسردگي در اسا

و آزمون، قبل و بعد از اجراي مداخله بود،  گروه شاهددو 

و آزمون قبل از اجراي  گروه شاهدميانگين نمرات اضطراب در 

  بود كه اين نمرات بعد از  45/33و  73/32مداخله به ترتيب 
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 مقايسه فراواني واحدهاي مورد پژوهش بر حسب :1 جدول

  هاي مورد مطالعه گروهويژگيهاي دموگرافيكي در 

  

 N گروه آزمون  شاخص

(%)  

 N شاهدگروه 

(%)  

آزمون 

  آماري

تعداد : جنسيت

  )درصد(

    *  

  000/0 20%)44/44( 20%)44/44(  مرد

  000/0  25%)56/55(  25%)56/55(  زن

: )سال(سن

 ±ميانگين

  انحراف معيار

96/61 67/63  090/0**  

: هلتأوضعيت 

  )درصد( تعداد

    *  

  000/0  2%)65/4(  2%)65/4(  مجرد

  000/0  43%)35/95(  43%)35/95(  هلتأم

: تحصيلات سطح

  )درصد(تعداد 

    *  

9%)20(  بي سواد  )8/28(%13  012/0  

ابتدايي و 

  راهنمايي

)1/51(%23  )40(%18  010/0  

9%)20(  11%)44/24(  دبيرستان  070/0  

5%)1/11(  2%)44/4(  دانشگاهي  009/0  

تعداد : شغل

  )درصد(

    *  

4%)8/8(  كارگر  )8/8(%4  000/0  

12%)66/26(  كشاورز  )66/26(%12  000/0  

12%)66/26(  كارمند  )66/26(%12  000/0  

  000/0  3%)6/6(  3%)6/6(  آزاد

  000/0  14%)11/31(  14%)11/31(  ساير

ميزان درآمد 

تعداد : ماهيانه

  )درصد(

    *  

هزار  200كمتر از 

  تومان

)6/6(%3  )20(%9  011/0  

 400تا  200بين 

  هزار تومان

)2/42(%19  )7/57(%26  010/0  

 400بالاتر از 

  هزار تومان

)1/51(%23  )2/22(%10  048/0  

سابقه مصرف 

تعداد : سيگار

  )درصد(

)2/42(%19  )77/37(%17  016/0*  

سابقه بستري در 

تعداد : بيمارستان

  )درصد(

)33/73(%33  )55/55(%33  024/0*  

 ي مجذوركايآزمون آمار*

  مستقل tآزمون آماري **               

در گروه ( 96/13و ) گروه شاهددر ( 32/35اجراي مداخله به 

  ).2جدول ( رسيد) آزمون
مقايسه ميانگين نمره اضطراب واحدهاي مورد : 2جدول 

  هاي مورد مطالعه گروهپژوهش قبل و بعد از مداخله در 

  

  گروه شاهد  گروه آزمون  

  73/32±23/10  45/33±83/11  خلهقبل از مدا

  32/35±10/10  96/13±05/5  بعد از مداخله

P*  000/0  223/0  

  زوجي tآزمون آماري *

بين ميانگين نمرات اضطراب قبل و بعـد  زوجي t آزمون آماري  

داري را نشان نداد  اما در  ، اختلاف معنيگروه شاهداز مداخله در 

مقايسـه  . )>001/0p( دار بـود گروه آزمون ايـن اخـتلاف معنـي   

و  گـروه شـاهد  ميانگين نمرات اضطراب به تفكيك گروه، در دو 

مستقل انجام  tآزمون قبل از اجراي مداخله، با استفاده از آزمون 

كه  در حالي  ؛شد كه تفاوت معني داري بين دو گروه نشان نداد

بعد از اجراي مداخله اختلاف ميانگين نمرات اضـطراب بـين دو   

بررســي ميــانگين نمــرات  .)>001/0p( ر بــود گــروه معنــي دا

و آزمون، ميانگين  گروه شاهدافسردگي قبل از اجراي مداخله در 

در گـروه   97/26و  گـروه شـاهد  در  73/24نمرات افسـردگي را  

در  14/29آزمون نشان داد كه بعد از اجراي مداخله به ترتيب به 

) 3ول جد(در گروه آزمون كاهش پيدا كرد  26/13و  گروه شاهد
مقايسه ميـانگين نمـره افسـردگي واحـدهاي مـورد       :3 جدول

  هاي مورد مطالعه گروهپژوهش قبل و بعد از مداخله در 

 

  شاهدگروه   گروه آزمون  

  73/24±21/8  97/26±40/10  قبل از مداخله

  14/29±62/8  26/13±25/4  بعد از مداخله

P*  000/0  161/0  

  يزوج tآزمون آماري *

بين نمرات افسردگي قبل و  زوجي tز آزمون و در اين مورد ني

داري را نشان ، اختلاف معنيگروه شاهدبعد از اجراي مداخله در 

. )>001/0p( دار بوداما در گروه آزمون اين اختلاف معني، نداد 

داري بين  مستقل اختلاف معني tلازم به ذكر است آزمون 

بل از و آزمون ق گروه شاهدميانگين نمرات افسردگي در دو 

ولي بعد از اجراي مداخله ميانگين  اجراي مداخله نشان نداد

  داري داشت نمرات افسردگي بين دو گروه تفاوت معني

)001/0p<( دهد كه در گروهي كه تحت نتايج فوق نشان مي

مراقبت با مدل مراقبت مشاركتي بودند، سطح اضطراب و 

كرده داري پيدا ، كاهش معنيگروه شاهدافسردگي نسبت به 

است و مؤثر بودن اين مدل را در كاهش اضطراب و افسردگي 

  .دهد بيماران قلبي نشان مي
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  بحث

بيماران گروه آزمون  ميانگين نمرات اضطراب ،اين پژوهش در

 96/13بود كه بعد از اجراي مداخله به  45/33قبل از مداخله 

همچنين ميانگين نمرات افسردگي گروه آزمون  .كاهش پيدا كرد

بود كه بعد از اجراي مداخله به  97/26از اجراي مداخله قبل 

ثر بودن مدل ؤدهنده ماين نتايج نشان .كاهش پيدا كرد 26/13

مراقبت مشاركتي در كاهش اضطراب و افسردگي بيماران مبتلا 

ثير مدل مراقبت أآزادي و همكاران ت .باشدبه نارسايي قلبي مي

ران شريان كرونري مشاركتي را در بهبود كيفيت زندگي بيما

هاي تحقيق آنها نشان دهنده يافته مورد بررسي قرار دادند و

 ثر بودن اين مدل در بهبود كيفيت زندگي اين بيماران بودؤم

خوشنويس و همكاران نيز تاثير اين مدل را بركيفيت ). 18(

 آزمايش زندگي مصدومين شيميايي مبتلا به برونشيوليت مزمن

نها نشان داد كه مدل مراقبت مشاركتي نتايج مطالعه آ كرده و

باعث بهبود كيفيت زندگي مصدومين شيميايي مبتلا به 

   ).21( شودبرونشيوليت مي

و همكاران نشان داد  (Oxman)هاي مطالعه اكسمانيافته

افرادي كه به توانايي خود در تغيير رفتارهاي ايجاد شده توسط 

رفتارهاي طبي  بيماري اعتقاد دارند، به احتمال بيشتري در

 (Chao) و چائو (Tsay)تسي ).22( كنندمطلوب شركت مي

كنند كه بيماراني كه به درك سطوح بالاي خودكارآمدي ذكر مي

توانند نارسايي قلبي خود را كنترل كنند و اند، بهتر ميل شدهينا

اين امر باعث بهبود وضعيت عملكردي و در نتيجه بهبود 

 شودآنها مي) و افسردگيكاهش اضطراب (وضعيت عاطفي 

)23.(   

و همكاران در يك مطالعه كه بر روي  (Sullivan)سوليوان 

بيماران مبتلا به انواع اختلالات اضطرابي انجام دادند، تاثير يك 

مدل ابداعي مراقبت مشاركتي را در درمان اختلالات اضطرابي 

نتايج مطالعه آنها نشان داد كه سطح . مورد بررسي قرار دادند

اضطراب در بيماراني كه با اين مدل تحت مراقبت قرار گرفته 

هگل ). 24(داشت  گروه شاهدداري نسبت به  بودند بهبود معني

و همكاران تاثير مراقبت مشاركتي را در كنترل افسردگي 

هاي مطالعه آنها نشان  سالمندان مورد بررسي قرار دادند و يافته

در كنترل افسردگي افراد داد كه اين نوع مراقبت تاثير بيشتري 

گراهام و همكاران ). 25(سالمند  نسبت به مراقبت معمول دارد 

در مطالعه خود سهولت انجام مراقبت مشاركتي را جهت بهبود 

پيامد اصلي مورد . سالمندان افسرده مورد بررسي قرار دادند

ها نشان  گيري در اين مطالعه بهبود افسردگي بود و يافته اندازه

مراقبت مشاركتي بهتر از مراقبت عادي به بهبود داد كه 

  ).26(كند افسردگي در اين افراد كمك مي

در مدل مراقبت مشاركتي از آموزشهاي حضوري و كتبي براي 

م اضطراب و افسردگي و راههاي يآشنايي بيماران با علل و علا

و  (Konstam) كونستام. شودمقابله و كنترل آنها، استفاده مي

كنند كه روشهاي ر يك مطالعه مروري بيان ميهمكاران د

مدتي از قبيل آموزش كنترل اضطراب و مداخلات شناختي  كوتاه

كه  (Cognitive Behavioral Therapy) درماني

توانند اند، ميبراي اضطراب و افسردگي طراحي شده اختصاصاً

به بيماران كمك كنند كه علل جسمي و رواني اضطراب و 

شود كه پاسخ بيماران تصور مي .شناسايي كنند افسردگي خود را

صورت كاهش ه مبتلا به نارسايي قلبي به آموزش اين روشها، ب

و  (Sullivan) سوليوان ).7( سطح اضطراب و افسردگي باشد

ثير آموزش را بر بهبود افسردگي و أهمكاران نيز در مطالعه خود ت

قلبي تست  م باليني بيماران مبتلا به نارساييياضطراب و علا

كرده و دريافتند كه مداخلات رواني آموزشي باعث كاهش سطح 

ماه بعد  12اضطراب و افسردگي بيماران شد كه اين بهبودي تا 

همچنين اين مداخلات باعث بهبود . از اتمام مداخله ادامه داشت

 شد گروه شاهدم باليني گروه آزمون نسبت به يچشمگير علا

)27.(  

  گيري نتيجه

دهنده مفيد و مؤثر بودن مجموع نشان اين مطالعه در هاييافته

مدل مراقبت مشاركتي در كاهش سطح اضطراب و افسردگي 

با توجه به تأثير منفي . بيماران مبتلا به نارسايي قلبي است

اضطراب و افسردگي بر عملكرد جسمي، كيفيت زندگي و مرگ 

گسترده شود كه از اين مدل بطور و مير اين بيماران، توصيه مي

در كلينيكهاي سرپايي، جهت آموزش بيماران مبتلا به نارسايي 

  .قلبي استفاده گردد

با توجه به اينكه شيوع اضطراب و افسردگي در بين مبتلايان به 

، توصيه )28( بيماريهاي مزمن خيلي بيشتر از افراد عادي است

شود تاثير اين مدل در كاهش اضطراب و افسردگي بيماران مي

لازم به  .بررسي شود...  به سرطان، مولتيپل اسكلروزيس ومبتلا 

هاي متفاوت واحدهاي مورد هاي فردي و انگيزهذكر است تفاوت

  .گذارد كه قابل كنترل نيستمطالعه در يادگيري آموزشها اثر مي

  تشكر و قدرداني

دانند از همه بيماراني كه در اين پژوهشگران بر خود لازم مي

اند و همچنين از معاونت محترم تحقيقات و همطالعه شركت نمود

فناوري دانشگاه علوم پزشكي كرمان، به دليل حمايت مالي اين 

 .پژوهش، صميمانه تقدير و تشكر نمايند
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Abstract 

Background: Depression and anxiety are highly prevalent in heart failure patients and has 

been associated with adverse prognosis, reduced functional ability and greater use of health 

care resources. 

Aim: To determine the effect of using partnership care model on anxiety and depression in 

heart failure patients. 

Method: This clinical trial was conducted as quasi-experimental design on 90 patients with 

heart failure in two educational hospitals in Kerman/Iran in 2010 – 2011. The patients were 

divided equally and randomly allocated to experimental and control groups. The partnership 

care model which consisted of 4 main steps of orientation, sensitization, performing and 

evaluation was performed for experimental group. The level of anxiety and depression of 

both groups were measured using Beck Depression Inventory and Beck Anxiety Inventory. 

Data were analyzed by SPSS software (Version 18) using paired t test, one way ANONA, 

and Chi-square test. 

Results: The mean score of anxiety in control and experimental groups was 32.73±10.23 and 

33.45±11.83 before the intervention, respectively.  The scores after the intervention were 

35.32±10.10 (in control group) and 13.96±5.05 (in experimental group) (P=0.000). The mean 

score of depression before running the intervention was 24.73±8.21 in the control group and 

26.97±10.40 in the experimental group, which reduced after the intervention to 29.14±8.62 in 

control group and 13.26±4.25 in experimental group (P=0.000).  

Conclusion: Applying partnership care model can reduce level of anxiety and depression in 

heart failure patients. Therefore, it is recommended to use this model to control and reduce 

anxiety and depression in heart failure patients. 

Keywords: Heart failure, Anxiety, Depression, Partnership care model 
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