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  چكيده

سكته مغزي سبب بروز عوارضي همچون كـاهش كيفيـت زنـدگي در بيمـاران و     . بخش مهم درمان سكته مغزي است توانبخشي :مقدمه

  .محور ارايه گردند هاي توانبخشي با نظر به اهميت نقش خانواده در تيم توانبخشي، بايد خانواده مراقبت. شود فشار مراقبتي در مراقبين مي

  .خانوادگي آنانمراقبين  بر فشار مراقبتيتني بر منزل بر كيفيت زندگي بيماران سكته مغزي و تعيين تأثير توانبخشي مب :هدف

بيمار مبتلا به سكته مغـزي ايسـكميك بسـتري در     30گروهه بود و جامعه پژوهش شامل  تجربي تك اين پژوهش يك مطالعه شبه :روش

ها شامل پرسشنامه كيفيت زندگي بيماران سكته مغـزي و   بزار گردآوري دادها. بيمارستان دكترشريعتي اصفهان و مراقبين خانوادگي آنان بود

روز متوالي به صورت فردي و چهره  3جلسه يك ساعته آموزشي طي  3مداخله پژوهش شامل اجراي . پرسشنامه سنجش فشار مراقبتي بود

هـا در   تجزيـه و تحليـل داده  . ص در منزل ادامـه داشـت  هفته پس از ترخي 8به چهره بود كه همزمان به بيمار و مراقب ارايه شد و به مدت 

 .صورت گرفتو آناليزواريانس و بونفروني  زوجي هاي تي توسط آزمون 16نسخه  SPSS افزاري محيط نرم

كيفيت ؛ و ميانگين نمرات )>01/0p(بود  6/24±1/11و بعد از مداخله  3/33±5/15ميانگين نمرات فشار مراقبتي قبل از مداخله   :ها يافته

هـاي   گانـه كيفيـت زنـدگي، حيطـه    12در بررسي ابعاد ). >01/0p(بود  0/191±0/35و بعد از مداخله  1/136±8/34زندگي قبل از مداخله 

 .هاي فوقاني بيشترين بهبودي را داشت تحرك و عملكرد اندام

تواند موجب توانمنـدي بيشـتر    به سكته مغزي مي هاي درماني و مراقبتي بيماران مبتلا منظور كردن اين مداخلات در برنامه :گيري نتيجه

 .بيماران و در نتيجه، كاهش فشار مراقبتي و ارتقاي سلامت بيمار و مراقبين گردد

 خانواده، مراقبت در منزل، توانبخشي، سكته مغزي، كيفيت زندگي ،مراقبين :ها كليدواژه
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   مقدمه

سكته مغزي به عنوان اولين اختلال عروقي مغزي در جهان 

و بعد از بيماري قلبي و سرطان، به عنوان ) 1(شناخته شده است 

بر اساس آمارهاي ). 2(سومين علت مرگ در جهان مطرح است 

تا  7/2 وقوع سالانه سكته مغزي حدود ،سازمان جهاني بهداشت

همچنين ). 1( استسان مورد در هر هزار نفر جمعيت در نو 4/7

 نفر به ازاي هر 372در ايران  ميزان وقوع سالانه سكته مغزي

بر اساس آمار سازمان  .)3( باشد مي 2006در سال  نفرهزار  100

 بهداشت جهاني، سكته مغزي در ايران بعد از بيماري قلبي،

  .)4(سرطان و تصادفات، چهارمين علت مرگ و مير است 

سكته مغزي تأثير زيادي در زندگي افراد دارد؛ حتي بازماندگان 

ها در مورد تأثيرات شديد بيماري  سكته مغزي و مراقبين آن

سكته مغزي ). 5(دهند  سكته مغزي و پيامدهاي آن گزارش مي

ترين علل  مهم هاي مزمن و ترين بيماري به عنوان يكي از مهم

رسان جدي بر كيفيت زندگي بيماران دارد  تأثير آسيب، ناتواني

كيفيت زندگي به عنوان درك فرد از خويش كه تحت تأثير ). 6(

كند قرار  ارزشي كه در آن زندگي مي هاي فرهنگي و سيستم

انتظارات، استانداردها و  اهداف، ،دارد و بر همين اساس

يعي متأثر از وضعيت جسماني، هاي فرد به ميزان وس خواسته

 .)7( رواني، ميزان استقلال، روابط اجتماعي و اعتقادات اوست

بسته به شدت و نوع سكته مغزي، اين بيماران با درجاتي از 

اين تغييرات . جسمي، رواني و اجتماعي مواجه هستنداختلال 

تواند به طور بالقوه، كيفيت زندگي اين بيماران را تحت تأثير  مي

با هدف تعيين  )1386(مطالعه عزتي و همكاران ). 8(قرار دهد 

سكته  نشان داد كه كيفيت زندگي بيماران مبتلا به سكته مغزي

رواني د جسماني،عمغزي موجب كاهش كيفيت زندگي در سه ب-

  ).9(گردد  اقتصادي مي-روحي و اجتماعي

جداي از پيشرفت در درمان و مراقبت، سكته مغزي به عنوان 

. باشد هايشان مي يك بيماري ويرانگر براي بيماران و خانواده

ها به علت شروع غيرقابل  بازماندگان سكته مغزي و مراقبين آن

براي رويارويي و بيني و ناگهاني سكته مغزي، آمادگي  پيش

 ).10(برخورد با اثرات سكته مغزي بر زندگي روزانه را ندارند 

مراقبين غيررسمي بعد از سكته مغزي نقش خيلي مهمي دارند و 

توانايي ايفاي اين نقش در منزل براي بازماندگان سكته مغزي 

و همكاران  )Bugg(مطالعه توسط بگ  نتايج). 11(حياتي است 

د با هدف مشخص نمودن سطوح فشار در اسكاتلن) 1996(

هاي اول پس از سكته مغزي،  تجربه شده توسط مراقبين در ماه

درصد از  37نشان داد كه شش ماه پس از سكته مغزي، 

). 12(مراقبين، فشار مراقبتي قابل توجهي را تجربه كرده بودند 

فشار مراقبتي يكي از ابعاد و بار مسؤوليت مراقبت است و ميزان 

و زحمتي است كه مراقبين به ) جسمي، رواني و اجتماعي(فشار 

شود  هاي او متحمل مي واسطه مراقبت از سالمند و رفع نياز

)13.(  

فشار مراقبتي حاصل از مراقبت بيماران سكته مغزي با شكسته 

خوردن كيفيت زندگي مراقبين در  شدن انسجام خانوادگي و برهم

در ) 2004(همكاران مطالعه كارلا و  ).14(باشد  ارتباط مي

آموزش مراقبين در حين توانبخشي  انگلستان نشان داد كه

دهد  ها و فشار مراقبتي مراقبين را كاهش مي بيماران، هزينه

حمايت از مراقبين اوليه جنبه حياتي در توانبخشي ). 15(

  ).10(بازماندگان سكته مغزي و بازگشت مجدد او به جامعه دارد 

توان از خدمات  وارض بيماري ميبه منظور پيشگيري از ع

هاي توانبخشي به  برنامه). 16(نوتواني مورد نياز استفاده كرد 

به بيماران در جهت عدم  عنوان يك هدف مهم درماني

هاي مكرر بيمارستاني و  شدن وابستگي و اجتناب از بستري

توانند  پرستاران مي .كند كمك مي آور هاي سرسام كاهش هزينه

الامكان حس استقلال را  حتي ،هاي باقيمانده تواناييبا تأكيد بر 

جهت خودكفا ساختن براي  و درنمايند تقويت  بازماندگاندر 

 مطالعه ).17(حمايت نمايند  آنان را ياري و ،مراقبت از خود

ثير اقدامات أبا هدف تعيين ت )1383( نوريان و همكاران

، نشان مغزيتوانبخشي بر كيفيت زندگي بيماران مبتلا به سكته 

انجام اقدامات توانبخشي بر روي ابعاد مختلف كيفيت داد كه 

  ).18( ثير مثبتي داردأزندگي ت

. بازتواني سكته مغزي ممكن است چند سال به طول بيانجامد

مطالعات نشان داده است كه به علت عوامل مختلفي از جمله 

هاي توانبخشي و پراكندگي اين مراكز، عدم  بالابودن هزينه

وآمد  دسترسي، محدوديت حركتي بيماران و مشكلات در رفت

هاي توانبخشي از سوي  به اين مراكز، انجام و پيگيري برنامه

بنابراين، توسعه مدل . هاي جدي روبروست بيمار، با محدوديت

توانبخشي مبتني بر منزل به عنوان يك راهكار مؤثر در ارايه 

  .)19(شود  اين خدمات، يك ضرورت قلمداد مي

عده زيادي از بيماران در كشورهاي پيشرفته به مراكز بازتواني 

با توجه به جديدالتأسيس بودن اين . شوند سكته ارجاع داده مي

اي از بيماران به اين  مراكز يا عدم آشنايي يا رغبت بيماران، عده

اي از اين بيماران نيز در اين مراكز  كنند و عده مراكز مراجعه نمي

مراكز نگهداري بيماران در ايران به اين  .ندشو پذيرفته نمي

شكل وجود ندارد و بيماران روانه منزل يا مراكز مراقبت 

سطح فعاليت اين افراد در اين مراكز از . گردند خصوصي مي

مدت در بستر و عدم  حضور فعال در اجتماع تا ماندن طولاني

بيمار سكته مغزي كه نقص . تحرك و فعاليت متفاوت است

هاي  ارد، از لحاظ جسمي و رواني و حتي در فعاليتشديد د

بر همين اساس، . )16( گردد روزمره زندگي به ديگران وابسته مي

هايي از توانبخشي است كه بر بعد  تأكيد بر مدلامروزه 
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ها  هدف غايي اين مدلشود؛ چرا كه  محوري آن تأكيد مي جامعه

دمراقبتي با به عنوان مثال، مدل مراقبت در منزل، ارتقاي خو

اين . باشد اش مي تأكيد بر حضور و مشاركت مددجو و خانواده

پذيري، تأمين آسايش  خدمات به سبب ارزان بودن، امكان

هاي مكرر، برقراري حلقه اتصال بين  مددجو، كاهش بستري

بيمارستان و جامعه، از ارزشمندترين خدمات مراقبت بهداشتي 

  .شود محسوب مي

هاي مزمن، افراد معلول و سالمندان بهترين  مبتلايان به بيماري

هاي توانبخشي با  مراقبت. گيرندگان خدمات توانبخشي هستند

نظر به اهميت نقش خانواده در تيم توانبخشي، بايد به صورت 

اين در حالي است كه اكثر  ).20(محور ارايه گردد  خانواده

ني بر هاي توانبخشي مبت مطالعات در اين حوزه، بيشتر بر برنامه

مؤسسات انجام شده است و كمتر به بررسي اثربخشي 

هاي مبتني بر منزل و  محور به خصوص مدل هاي جامعه برنامه

شان  تأثيرات آن، همزمان به مددجويان و مراقبين خانوادگي

  ).20(اند  پرداخته

هـاي   گيـري از مـدل   با توجه به مطالـب فـوق و ضـرورت بهـره    

ي كيفيت زندگي اين دسـت از  مختلف توانبخشي به منظور ارتقا

مبتني بـر   توانبخشي تأثيرتعيين بيماران، مطالعه حاضر با هدف 

فشـار  و بر كيفيت زندگي بيماران  سكته مغزي در بيماريمنزل 

در اين تحقيـق از  . به اجرا درآمدخانوادگي آنان مراقبتي مراقبين 

 اين. مدل توانبخشي مبتني بر ارايه خدمات در منزل استفاده شد

اي از مدل پرستاري توانبخشي مبتنـي بـر سـطح     مدل، زيرشاخه

هـاي توانبخشـي كـه در     باشد و بر استمرار مراقبـت  اقدامات مي

مراكز مختلف آغاز شده است و بايد در منزل ادامـه يابـد تأكيـد    

هاي بهداشتي در منزل، ارتقاي حفـظ   هدف از ارايه مراقبت. دارد

ــاتواني و و بازگردانــدن ســلامتي، ارتقــاي اســتق لال، كــاهش ن

اين گونه از خـدمات در  . باشد معلوليت ناشي از بيماري مزمن مي

رفع نيازهاي بهداشتي افراد نيازمند به توانبخشـي، بسـيار مفيـد    

پـذيري، تـأمين آسـايش     است و به سـبب ارزان بـودن، امكـان   

هاي مكرر، برقـراري حلقـه اتصـال بـين      مددجو، كاهش بستري

از ارزشمندترين خدمات مراقبـت بهداشـتي   بيمارستان و جامعه، 

تعامل رودررو بـا خـانواده و مـددجو، آمـوزش     . شود محسوب مي

واسطه مددجو و خـانواده، ارتقـاي بيشـتر عملكـرد      مستقيم و بي

مستقل مددجو و بالاتربودن سطح حـدود و اختيـارات پرسـتاران    

باشـد   توانبخشي در منزل، از جمله فوايد اين گونه خـدمات مـي  

)20.(  

  ها روش

 30 .باشد گروهي مي تجربي تك مطالعه شبه يك پژوهش حاضر

مبتلا به سكته مغزي و مراقبين اوليه عضو خانواده در  بيمار

تا پانزدهم   1391دسترس كه در فاصله زماني اول ارديبهشت 

دكترشريعتي در بخش داخلي اعصاب بيمارستان  1391تيرماه 

معيارهاي . شد بستري بودند نمونه مطالعه را شامل مي اصفهان

اولين ابتلا به سكته مغزي از نوع ايسكميك به : ورود شامل

تشخيص پزشك؛ برخورداري از هوشياري و توان مناسب 

 48- 72(شنوايي؛ سپري شدن مرحله حاد حمله سكته مغزي 

و تأييد پزشك معالج به منظور شركت در مداخله ) ساعت

از اعضاي خانواده بيمار مبتلا سكته مراقبين نيز . دپژوهش بو

مغزي بودند؛ كه مسئوليت مستقيم مراقبت از بيمار را از ابتداي 

  .بيماري به عهده داشتند

هاي مطالعه نوريان و  حجم نمونه بر اساس انحراف معيار يافته

پس از پايدارشدن وضعيت . محاسبه گرديد) 1384(همكاران 

قال آنان به بخش مغز و اعصاب طبق تجويز زيستي بيمار و انت

از تيم تحقيق  آغاز  پزشك، مداخله پژوهش توسط يك نفر

 3جلسه يك ساعته آموزشي طي  3مداخله شامل اجراي . گرديد

روز متوالي به صورت فردي و چهره به چهره و همزمان به بيمار 

آموزش نظري شامل . و مراقب به صورت نظري و عملي بود

تبط با  بيماري، علايم، عوامل خطر، تغذيه و محتواي مر

آموزش عملي . پيشگيري از بروز مجدد سكته مغزي بود

تمرينات دامنه حركتي مفاصل و تحرك در بستر را شامل 

هنگام آموزش از مراقبين خواسته شد تا در حضور . شد مي

پرستار محتواي آموزش داده شده را تمرين و در طول مدت 

هاي  كرد و پرسش يمارستان آن را تكرار مياقامت بيمار در ب

از بيماران نيز خواسته شد در حد . احتمالي خود را برطرف نمايند

  .توان، در اين تمرينات به طور فعالانه شركت كنند

اي دو بار انجام شد و به منظور  پيگيري توسط محققين و هفته

 ليستي تهيه شده هاي داده شده، چك اطمينان از انجام آموزش

بود كه هنگام ترخيص، در اختيار مراقب قرار داده شد؛ كه در 

. هاي داده شده منظور شده بود آن، انتظارات از انجام آموزش

ليست طي تماس تلفني، از  محقق نيز با در دست داشتن چك

پس از ترخيص نيز انجام . كرد ها اطمينان حاصل مي انجام آن

صورت تلفني محتواي آموزشي در منزل توسط محققين به 

در پايان جلسات آموزشي نيز كتابچه آموزشي . پيگيري گرديد

محتواي آموزشي . مصور در اختيار شركت كنندگان قرار داده شد

بر اساس متون معتبر علمي تدوين شد و توسط متخصصين 

پرستاري، پزشك متخصصص مفز و اعصاب و اساتيد رشته 

  .فيزيوتراپي تأييد گرديد

مشخصات دموگرافيك ها شامل پرسشنامه  ابزار گردآوري داده

بيمار و مراقب، پرسشنامه سنجش فشار مراقبتي بر مراقبين 

 Robinson’s  Care giver Strain  1983(رابينسون 

Index) (21(  مخصوص سكته پرسشنامه كيفيت زندگي و

 ويليام )Stroke specific quality of life scale(مغزي 
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پرسشنامه . بود )١٩٩٩William & et al) (22( همكارانو 

درجه را  5پرسش در سطح ليكرت  13سنجش فشار مراقبتي 

را  بر حسب  13- 65توانستند نمره  دربر داشت و واحدها مي

كسب » خيلي زياد«تا » خيلي كم«هاي  دهي بين گويه جواب

  .نمره بالاتر نشانه فشار بيشتر مراقبتي بود. كنند

بعد  12پرسش مربوط به  49مه كيفيت زندگي داراي پرسشنا

 3(عملكرد خانواده  ،)پرسش 3(انرژي : اين ابعاد شامل. است

، )پرسش 5(، خلق )پرسش 6(، تحرك )پرسش 5(، زبان )پرسش

، عملكردهاي )پرسش 5(، خودمراقبتي )پرسش 3(شخصيت 

، عملكرد )پرسش 3(، وضعيت ذهني )پرسش 5(اجتماعي 

و كار و مولد ) پرسش 3(، بينايي )پرسش 5(فوقاني هاي   اندام

را به خود  245تا  49و نمراتي بين  باشد مي) پرسش 3(بودن 

هاي  ها بر اساس گويه پاسخگويي به پرسش. دهد اختصاص مي

هاي انرژي، نقش  در حيطه(» كاملا موافقم«تا » كاملا مخالفم«

» شتممشكل ندا«، )خانوادگي، خلق، شخصيت و نقش اجتماعي

تحرك، تفكر، عملكرد (هاي  در حيطه(» توانستم اصلاً نمي«تا 

» مستقل بودم«و ) مولد بودن، زبان/هاي فوقاني، بيناي، كار اندام

نمره بالاتر  .بود) حيطه مراقبت از خود(» كاملاً وابسته بودم«تا 

  .)40( نشانه كيفيت زندگي بهتر بود

. سجي نشده بود وانابزارهاي ياد شده قبلاً در ايران بررسي ر

اعتبار محتوايي  ها، پس از ترجمه مكرر نسخ انگليسي پرسشنامه

ترين ترجمه، با نظر اساتيد صاحب نظر در حوزه مراقبت،  مناسب

درمان و توانبخشي سكته مغزي بررسي شد و نظرات تكميلي و 

ها از  همچنين اعتبار پرسشنامه. اصلاحي اخذ و اعمال گرديد

نفري  20كرونباخ بر روي يك گروه نمونه طريق ضريب آلفاي 

از بيماران و مراقبين بررسي شد؛ كه براي پرسشنامه كيفيت 

محاسبه  715/0و  براي پرسشنامه فشار مراقبتي  959/0زندگي 

سپس پايايي آزمون مجدد  ابزارها، با فاصله  تكرار . شد

و براي  689/0اي بررسي شد و براي كيفيت زندگي  دوهفته

  .محاسبه شد/. 74اقبتي فشار مر

هفته بعد از اتمام مداخله با مراجعه  8ها در دو مرحله قبل و  داده

تجزيه و . آوري شد به منازل بيماران براي شركت كنندگان، جمع

و  16نسخه SPSS افزار آماري  محيط نرم در ها تحلي داده

، آناليزواريانس و زوجي تي توصيفي، آماري هاي آزمون توسط

 05/0 ها آزمون تمام براي داري معني سطح. شدانجام بونفروني 

   .شد نظر گرفته در

اخذ تأئيديه كميته اخلاق دانشگاه، تمايل آگاهانـه و آزادانـه در    

شركت و ادامه پژوهش توسط شركت كنندگان، محرمانه ماندن 

ضـرر بـودن مداخلـه  از ملاحظـات      اطلاعات و اطمينـان از بـي  

  . اخلاقي اين مطالعه بودند

  ها يافته

ميانگين سن  بيماران ، هاي دموگرافيك بر اساس يافته

درصد  3/83درصد از بيماران زن و  3/53 .سال بود 4/16±3/63

 7/86و درصد متأهل  7/76داراي تحصيلات ابتدايي به پايين و 

درصد  3/93همچنين . كردند زندگي مي درصد با اعضاي خانواده

شدند و تمامي بيماران داراي  روزي مراقبت مي به صورت شبانه

ميانگين اقبين با گروه مر. عملكرد مستقل قبل از بيماري بودند

 50درصد از مراقبين زن و 7/86 سال بودند و 5/42±1/14سني 

   .بودند درصد و متاهل 90ودرصد داراي تحصيلات ابتدايي 

هاي مربوط به فشار مراقبتي  و تحليل داده 1بر اساس جدول 

فشار مراقبتي مراقبين  نشان ميدهد كه ميانگين نمرات مراقبين

 6/24+1/11بوده و بعد از مداخله به  3/33+5/15 قبل از مداخله

دارد ) زوجي تي(كه تفاوت معنادار از لحاظ آماري  ؛رسيده است

)01/0<p( ؛ و نشان دهنده كاهش ميزان فشار مراقبتي مراقبين

 . باشد آزمون مي آزمون نسبت به پيش در پس

مستقل مربوط به مقايسه ميانگين تفاضل نمرات مراقبين بيماران مبتلا به سكته  تي ميانگين، انحراف استاندارد و نتايج آزمون: 1جدول 

  آزمون پس - آزمون مغزي در پرسشنامه سنجش فشار مراقبتي در مراحل پيش

انحراف   ميانگين تعداد  مراحل

  استاندارد

ميانگين 

  تفاضل

انحراف 

استانداردتفاضل 

  لتفاض

آماره 

  مستقل تي

سطح 

  معناداري

          5/15  3/33  30  آزمون پيش

        7/8  3/12  **845/3  001/0  

          1/11  6/24  30  آزمون پس

                   P< 01/0  

  

هاي مربوط به كيفيت زندگي  و تحليل داده 2بر اساس جدول 

اختصاصي بيماران سكته مغزي، بين ميانگين نمرات بيماران 

مقياس كيفيت زندگي اختصاصي در مبتلا به سكته مغزي 

آزمون تفاوت  پس -آزمون در مراحل پيش سكته مغزيبيماران 

اس هاي مقي حيطهدر بررسي . )p>01/0( معنادار وجود دارد

 12(مبتلا به سكته مغزي  بيماران اختصاصي كيفيت زندگي

ميانگين تفاضل نمرات بيماران مبتلا به سكته مغزي بين  )حيطه

سكته مقياس كيفيت زندگي اختصاصي بيماران هاي  در حيطه

آزمون تفاوت معنادار وجود  پس–آزمون  در مراحل پيش مغزي
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؛ به اين معنا كه عملكرد بيماران مذكور در )p>05/0( دارد

به . مقياس كيفيت زندگي با يكديگر متفاوت استهاي  حيطه

منظور درك بهتر اين مطلب كه تفاوت بين كدام يك از زوج 

معنادار است، از آزمون ) ها حيطه(ها  ها عامل بين گروه ميانگين

  .ه استارايه شد 3بونفروني استفاده شد؛ كه نتايج آن در جدول 

مربوط به مقايسه ميانگين تفاضل نمرات بيماران مبتلا به سكته مغزي در  زوجي تي ميانگين، انحراف استاندارد و نتايج آزمون :2جدول 

  آزمون پس -آزمون پيشدر مراحل  سكته مغزيمقياس كيفيت زندگي اختصاصي بيماران 

  

  

  

 

 

 

 

                    P< 01/0  

هاي انجام شده، مقاديري  ، از بين مقايسه3طبق نتايج جدول 

 05/0در سطح مشخص شده است،  *كه در جدول با علامت 

اين نتايج بيانگر آن است كه ميانگين نمرات . معنادار است

ها  بيماران مبتلا به سكته مغزي در حيطه تحرك از همه حيطه

است و ميانگين  هاي فوقاني بوده به استثناي حيطه عملكرد اندام

هاي  نمرات بيماران مبتلا به سكته مغزي در حيطه عملكرد اندام

هاي  تحرك و مراقبت  ها به استثناي حيطه فوقاني از همه حيطه

همچنين ميانگين نمرات بيماران مبتلا به . از خود بالاتر است

هاي شخصيت،  مولد بودن از حيطه/سكته مغزي در حيطه كار

 .تر استتفكر و بينايي بالا

مقياس كيفيت زندگي هاي  درحيطهنتايج آزمون بونفروني مربوط به مقايسه ميانگين تفاضل نمرات بيماران مبتلا به سكته مغزي : 3جدول 

  آزمون پس–آزمون  در مراحل پيش سكته مغزياختصاصي بيماران 

  

  رديف

  

  حيطه ها

  

  ميانگين

1  2  3  4  5  6  7  8  9  10  11  12  

1/4  7/3  4  1/2  4/4  9/10  0  2/8  2/1  1/5  8/3  6/7  

  5/3*  3/0  1 9/2*  1/4*  1/4*  8/6*  3/0  9/1  03/0  4/0  -  1/4  انرژي  1

  9/3*  1/0  4/1  5/2  5/4*  7/3*  1/7*  7/0  6/1  3/0  -  -  7/3  نقش خانوادگي  2

  5/3*  3/0  1/1  8/2  1/4*  4*  8/6*  3/0  9/1  -  -  -  4  خلق  3

  4/5*  6/1  3*  9/0  1/6*  1/2  7/8*  2/2  -  -  -  -  1/2  شخصيت  4

  2/3  6/0  7/0  2/3*  8/3*  4/4*  5/6*  -  -  -  -  -  4/4  نقش اجتماعي  5

  3/3*  1/7*  8/5*  7/9*  7/2  8/10*  -  -  -  -  -  -  9/10  تحرك  6

  6/7*  8/3*  1/5*  2/1  2/8*  -  -  -  -  -  -  -  0  تفكر  7

  6/0  4/4*  1/3*  7*  -  -  -  -  -  -  -  -  2/8  عملكرد اندام فوقاني  8

  4/6*  6/2  9/3*  -  -  -  -  -  -  -  -  -  2/1  بينايي  9

  5/2  3/1  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  1/5  مولد بودن/كار  10

  8/3*  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  8/3  زبان  11

  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  6/7  مراقبت از خود  12

          p>05/0                             05/0در سطح معناداري  *

  بحث

وجود تفاوت معنادار آماري در . در اين پژوهش، مشخص گرديد كه كيفيت زندگي  پس از مداخله افزايش و فشار مراقبتي كاهش يافته است

مولد بودن كه بيشترين /هاي فوقاني، مراقبت از خود و كار هاي تحرك، عملكرد اندام حيطهبا ترتيب اولويت در كيفيت زندگي كل و ابعاد آن 

ها، فرضيه پژوهش مبني بر  بنابراين، طبق يافته. توان به اثربخشي برنامه توانبخشي مبتني بر منزل نسبت داد را مي بهبودي را داشته است،

هاي اين مطالعه با ساير  يافته. شود حمايت مي» كيفيت زندگي بيمارانبر مغزي  سكته در بيماري منزل توانبخشي مبتني برمؤثر بودن «

با هدف تعيين تأثير اقدامات توانبخشي بر كيفيت زندگي بيماران ) 1384(مطالعه نوريان و همكاران به طوري كه . باشد راستا مي مطالعات هم

شناختي، عملكرد اجتماعي و سلامت  هاي عملكرد جسماني، روان يطهسكته مغزي، نشان داد كه ميانگين امتيازات كيفيت زندگي در ح

  .داشته است) >05/0p(داري  عمومي بعد از اقدامات توانبخشي افزايش معني

. )18(داشته است ) >05/0p(داري  همچنين امتياز كلي كيفيت زندگي پس از اقدامات توانبخشي نسبت به قبل از آن، افزايش معني

با هدف تعيين تأثير برنامه توانبخشي مبتني بر منزل بر عملكرد اندام تحتاني بعد از سكته مغزي، نشان ) 2009(چان  ئيهمچنين مطالعه هو

اند باعث بهبود عملكرد اندام تحتاني  داد كه انجام اين برنامه در بيماران سكته مغزي كه در يك سال قبل از مداخله دچار سكته مغزي شده

انحراف   ميانگين تعداد  مراحل

  استاندارد

ميانگين 

  تفاضل

انحراف استاندارد 

  تفاضل

آماره 

  مستقل تي

  سطح معناداري

          8/34  1/136  30  آزمون پيش

        55  1/22  **595/13  001/0  
          35  191  30  آزمون پس
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انسدادي با عنوان تعيين تأثير برنامه توانبخشي مبتني بر منزل ريوي بر كيفيت زندگي بيماران ) 1390(مطالعه جوكار  در ).23(شود  مبتلا مي

آزمون است  پيش از بيشتر معناداري طور به آزمون پس در مداخله گروه زندگي كيفيت ميانگيننشان داده شد كه  مزمن ريوي،

)001/0<p( )24.(  

دهنده اثربخشي  فشار مراقبتي مراقبين خانوادگي، وجود تفاوت معنادار آماري در نمرات فشار مراقبتي نشانهاي مربوط به  در بحث يافته

بنابرين، فرضيه ديگر اين . فشار مراقبتي مراقبين خانوادگي بيماران سكته مغزي بودتوانبخشي سكته مغزي مبتني بر منزل بر برنامه 

برخي  نتايج. شود نيز حمايت مي» فشار مراقبتي مراقبين بر سكته مغزي در بيماري منزل توانبخشي مبتني برمؤثر بودن « پژوهش مبني بر

كه با هدف تعيين تاثير سكته مغزي بر مراقبين ) 2009(جمله مطالعه حسن از باشد مي حاضر پژوهش نتايج با راستا هم قبلي مطالعات

همچنين نتيجه ). 25(اكثر مراقبين در سطوحي از فشار مراقبتي هستند كه نياز به حمايت و مداخله دارند اوليه انجام شده نشان داده كه 

باشد، نشان داد كه ميزان فشار مراقبتي مراقبين بيماران سكته مغزي بالا بوده  كه به اين مطالعه نيز  نزديك مي) 2010(مطالعه مودزي 

توان به وابسته بودن سلامت  بروز اين اثربخشي را مي ).19(تي مراقبين كاهش يافته است است و پس از آموزش مراقبين، فشار مراقب

  .كاهد به عبارت ديگر، ارتقاي سلامت بيماران از فشار مراقبت مراقبين مي. مراقبين و مددجويان نسبت داد

گيري در دسترس،  حجم كم و روش نمونه شود؛ ليكن به سبب مطالعه حاضر اگر چه از اولين تجارب پژوهشي در اين حوزه محسوب مي

ها و اثربخشي مداخله، بايد  بنابراين، در تفسير يافته. گروهه است همچنين اين مطالعه از نوع تك. باشد قابل تعميم به جامعه بيماران نمي

هاي درماني و  راد در پاسخ به مراقبتهاي ذاتي اف تفاوت در تواناييقبيل هاي ديگري از  اين مطالعه محدوديت. احتياط بيشتري را منظور كرد

ها توسط مراقب اصلي خانواده در مورد هر بيمار، تفاوت شرايط محيط زندگي  هاي رواني و انجام مراقبت توانبخشي، تفاوت در حمايت

ك شيوه مؤثر در تجربي به عنوان ي طبق نظر رصافياني، اگر چه مطالعات شبه. داشتسازي آن براي محقق  بيماران و عدم امكان همگون

هاي حوزه توانبخشي در نظر گرفته شده است؛ ولي در مواردي، امكان تلفيق همه معيارهاي لازم براي مطالعات در حوزه  پاسخ به پرسش

  ).26(باشد  به ويژه، تعيين گروه مداخله و مشاركت كننده، جزء معيارهاي سخت در اين حوزه مي. باشد پذير نمي توانبخشي امكان

 

 

  گيرينتيجه

ها به  بنابراين، اجراي اين برنامه. باشد هاي توانبخشي مبتني بر جامعه مي هاي توانبخشي مبتني بر منزل به نوعي تحقق برنامه اجراي برنامه

عدم وجود يك مركز جامع توانبخشي بيماران سكته مغزي در شهر اصفهان، پراكندگي مراكـز توانبخشـي و   : رفع مشكلات بيماران از قبيل

دهـد كـه اجـراي     هاي ايـن مطالعـه و مطالعـات مشـابه نشـان مـي       همچنين يافته. نمايد هاي خدمات توانبخشي، كمك مي هزينه بالابودن

هاي توانبخشي مبتني بر منزل با مديريت پرستاران، به ويژه پرستاران توانبخشي، باعث ارتقاي كيفيت زندگي بيمـاران سـكته مغـزي     برنامه

. شود ها مي دهد و موجب تسهيل توانمندسازي بيماران و خانواده مراقبتي مراقبين خانوادگي آنان را كاهش مي شود؛ و از طرفي، نيز فشار مي

هـاي مـزمن    ها سبب بهبود مديريت بيمـاري  باشد؛ توسعه اين برنامه هاي اساسي سلامت جامعه مي هاي مزمن از چالش از آن جا كه بيماري

 مدت و پيگيري زمان بيشتر، نمونه حجم به سكته مغزي با مبتلا بيماران روي بر عنوان همين با يا مطالعه شود كه  پيشنهاد مي. گردد مي

    .گردد انجام NIHSSهاي مختلف سكته مغزي با توجه به معيار  بر اساس شدتو  و ترجيحاً با گروه شاهد تر طولاني مداخله زمان

  تشكر و قدرداني

كارشناسي ارشـد دانشـگاه علـوم بهزيسـتي و توانبخشـي تهـران و بـا مسـاعدت همكـاران در بيمارسـتان           نامه  اين مطالعه به عنوان پايان

هاي آنان، پزشـكان،   نويسندگان مقاله مراتب تقدير و تشكر خود را از تمامي بيماران و خانواده. دكترشريعتي شهر اصفهان انجام گرفته است

  .نمايند فرادي كه در انجام اين مطالعه همكاري و همراهي داشتند، ابراز ميپرستاران، مديريت و كاركنان بيمارستان و كليه ا
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Abstract 

Background: Rehabilitation is a main part of stroke treatment. Stroke causes reduced quality 

of life (QOL) among stroke survivors and significant strain on Caregivers.However, family 

role on the rehabilitation team andprogram should present on family-based. 

Aim: The effect of home-based stroke rehabilitation on quality of life of stroke survivors and 

their family caregiver strain. 

Method: This study was Quasi- Experimental Research. The target populations were all 

ischemic stroke patients who were admitted to Dr.Shariaati Hospital and their caregiver. 

Convenience sampling was used in which 30 patients and their caregivers who had entrance 

criteria were selected; and data were collected based on the demographic characteristic, 

Stroke specific quality of life scale (SS-QOL) and Caregiver Strain Index (CSI) instruments. 

The participants received stroke rehabilitation program from hospitalization to 8weeks after 

discharging from hospital at their home. The study consisted 3 sessions of face to face patient 

and their family caregiver education in 3 continues day after intensive period of the stroke 

event. The CSI and SS-QOL were assessed before and after the intervention. The paired t-

test, Bunferoni and variance analysis were used for data analyzez. 

Results: The mean score for CSI befor intervention was 33/3±15/5 and after intervention was 

24/6± 11/1 (p<0/01). In addition, the mean score for SS-QOL befor an intervention was 

136/1±34/8 and after the intervention was 191±35/0 (p<0/01). Dimensions of movement and 

function of upper extremities in the SS-QOL showed significant differences between other 

aspects of the questionnaire.   

Conclusion:  Envisage home-based stroke rehabilitation program on therapeutic plan can 

cause more functional patients and reduc caregiver strain, and health improvement for stroke 

survivors and their family caregivers. 
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