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 چکیده
شود. براي بهبود کیفیت هاي مزمن باعث اختلال در کیفیت زندگی بیماران مینارسایی قلبی بیش از سایر بیماري :سابقه و هدف

سازي پیشرونده عضلانی دارویی، آرامهاي غیرهاي دارویی و غیر دارویی استفاده کرد. از جمله درمانتوان از درمانزندگی بیماران می
 .است و در این پژوهش به بررسی تاثیر آن بر کیفیت زندگی بیماران مبتلا به نارسایی قلبی پرداخته شد

نفر از بیماران به صورت تصادفی در دو گروه کنترل و آزمون قرار گرفتند و سپس پرسشنامه  70در این کارآزمایی بالینی،  :یسروش برر
سازي پیشرونده عضلانی در گروه آزمون و یک ماه پیگیري جلسه آموزش آرام 5را تکمیل کردند. پس از  MLHFQدموگرافیک و مشخصات 

  . شداستفاده  SPSSver24. براي تحلیل اطلاعات از آزمون هاي آماري کاي اسکوئر، تی مستقل و زوجی در شدتکمیل دوباره ها بیماران، پرسشنامه
داري نداشتند. یبود که اختلاف معن 68/54و در گروه آزمون  4/49بیماران گروه کنترل در قبل از مداخله ن کیفیت زندگی میانگی :هایافته

دار میانگین کیفیت یکاهش معن و رسید 25/47و گروه آزمون به  57/52بعد از مداخله، میانگین کیفیت زندگی بیماران گروه کنترل به 
عد از مداخله نسبت به قبل از مداخله نشان دهنده بهبود کیفیت زندگی این گروه و تاثیر مداخله در بهبود زندگی بیماران گروه آزمون ب

 . بودکیفیت زندگی این بیماران 
دار کیفیت زندگی شد. از این رو یسازي پیشرونده عضلانی نسبت به گروه کنترل (افت کیفیت زندگی) باعث بهبود معنآرام :گیرينتیجه

 .سازي پیشرونده عضلانی بر بهبود کیفیت زندگی بیماران مبتلا به نارسایی قلبی موثر استنتیجه گرفت که آرامتوان می
 .سازي پیشرونده عضلانی، کیفیت زندگی و نارسایی قلبیآرام واژگان کلیدي:

 

 1مقدمه
سلامتی مفهومی اساسی در زنـدگی بشـر اسـت و همـواره بـر      

 ). امروزه مهـم 1کید شده است (دستیابی، حفظ و ارتقاي آن تأ
ترین معضل سلامتی در همه کشورهاي جهان از جمله کشـور  
ما، تغییر الگوي مرگ و میر بیماري به بیمارهاي مـزمن اسـت.   

هایی مانند مشکلات قلبی، سـرطان و دیابـت، نـه تنهـا     بیماري
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درمان قطعی ندارند، بلکه بر ذهن و رفتار و سبک زندگی بیمار 
تـرین  ). یکـی از شـایع  2گذارنـد ( اي مـی لاحظـه اثرات قابـل م 

هاي قلبی عروقـی هسـتند   هاي جوامع امروزي، بیماريبیماري
)، 3انـد ( که بیشترین آمار مرگ و میر را به خود اختصاص داده

درصـد علـت مـرگ در کشـورهاي      48به طوري که در حـدود  
). براساس آمار ارائه شـده توسـط   4شوند (اروپایی را شامل می

میــزان مــرگ ناشــی از  2014در ســال  ،مــن قلــب آمریکــاانج
نفـر   100000نفـر از هـر    5/235هـاي قلبـی عروقـی     بیماري

نیـز   ،از جملـه ایـران   ،). در کشورهاي خاورمیانه5( گزارش شد
هاي قلبی در حال تبدیل شدن به یـک مشـکل عمـده    بیماري
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بهداشتی و اجتمـاعی اسـت. در ایـران، علیـرغم جـوان بـودن       
اسـت  هاي قلبی عروقی بالا میزان مرگ بر اثر بیماريجمعیت، 

هـا بـه   و به عنوان سومین عامل مرگ پس از حوادث و سرطان
درصد مرگ و میـر در   30-35)؛ به طوري که 6رود (شمار می

 150000ها بوده و سالانه تقریبـا  ایران نیز ناشی از این بیماري
). بیمـاري قلبـی   7سپارند (ها جان میایرانی بر اثر این بیماري

به طور عمـده  شود که اغلب به نارسایی مزمن قلبی منتهی می
 ). نارسایی قلبی یکـی از شـایع  8است (درمان ناپذیري بیماري 

). اگـر چـه در دو دهـه    9ترین اختلالات قلبی و عروقی است (
اخیر پیشرفت هاي زیادي در درمان این بیماري اتفـاق افتـاده   

به طـوري   بی در حال افزایش است،نارسایی قل است، اما شیوع
میلیون نفـر در جهـان بـه ایـن بیمـاري مبـتلا        15که نزدیک 

 2). شیوع این بیماري با گذشت هر دهـه از عمـر،   10هستند (
سـال   70درصـد در افـراد بـالاي     10برابر می شود و به حدود 

 1). در ایران نیز بالغ بر یک میلیون نفـر و تقریبـا   11رسد (می
سال، مبتلا به نارسایی قلبی هستند  40افراد بالاي درصد تمام 

). نارسایی قلبی یک سـندرم بـالینی اسـت کـه بـه دلیـل       12(
اختلالات ارثی، اکتسابی، ساختمانی و یـا عملکـردي قلـب رخ    

م (تنگـی نفـس و   ی ـدهـد و بـه صـورت مجموعـه اي از علا    می
خستگی) و نشانه ها (ادم و رال) تظاهر کرده و در نهایت باعث 
موارد متعدد بستري، افت کیفیت زندگی و کوتاه شدن سالیان 

). این بیماري جداي از پیش آگهی 13شود (امید به زندگی می
ضعیف، محدودیت در فعالیت جسمی، قطع تعاملات اجتماعی، 

ــترس ــتگی و    اس ــزایش وابس ــاط، اف ــاهش نش ــی، ک ــاي روان ه
بازنشستگی زودرس، تأثیر منفی بـر کیفیـت زنـدگی تحمیـل     

کند. پیامد اصلی این بیماري اختلال در توانایی عملکـردي  یم
بیمــاران و ایجــاد محــدودیت در وظــایف شــغلی، خــانوادگی و 
اجتماعی است و در نهایت منجر به افت کیفیت زندگی، انزواي 

). مطالعـات متعـددي   10شـود ( اجتماعی و افسردگی آنها مـی 
ی از کیفیـت  اند که بیماران مبـتلا بـه نارسـایی قلب ـ   نشان داده

زندگی مطلوبی برخوردار نیستند و نارسایی قلبی بیش از سایر 
هاي مزمن باعث اخـتلال در کیفیـت زنـدگی بیمـاران     بیماري

تـوان از  ). براي بهبود کیفیت زندگی بیمـاران مـی  14شود (می
هاي غیـر دارویـی اسـتفاده کـرد. در     هاي دارویی و روشدرمان

یی توجه بیمـاران و مـراقبین   هاي غیر داروهاي اخیر روشسال
بهداشــتی را بــه خــود جلــب کــرده اســت کــه تحــت عنــوان  

هـاي تکمیلـی،   شـوند. درمـان  هاي تکمیلی شناخته مـی درمان
که مقبولیـت اسـتفاده از آنهـا    هستند اي هاي کم هزینهدرمان

هــاي ). از جملــه درمــان15(اســت روز بــه روز رو بــه افــزایش 
، ماساژ درمانی، ورزش، شناخت توان عبادتغیردارویی رایج می

سازي، مراقبه، موسیقی درمـانی، رایحـه درمـانی و    درمانی، آرام
تصورسازي هدایت شده را نام برد که بـراي آرامـش و تسـکین    

شوند اضطراب بیماران و بهبود کیفیت زندگی آنان استفاده می
هـاي آرام  ). در همین راستا در بسیاري از مقالات از برنامه16(

   به عنوان مداخلـه پرسـتاري نـام بـرده شـده اسـت کـه         سازي
تواند به عنوان درمان مکمل، جـایگزین دارو درمـانی شـود.    می

ســازي پیشــرونده ســازي، آرامبیشــترین مــورد اســتفاده از آرام
عضلانی است؛ که دلیل آن یادگیري راحت و مقبولیـت بیشـتر   

ی یـا آرام  سازي پیشرونده عضـلان ). آرام17(است براي بیماران 
اي است که در آن شخص از طریق انقبـاض  سازي فعال، برنامه

اي خـاص در یـک   هاي ماهیچـه فعال و سپس شل کردن گروه
شـود  حالت پیشرونده باعث کسب احساس آرامش در خود مـی 

سازي پیشرونده عضـلانی از ایـن تئـوري منشـا     ). آرام19 ،18(
ر عصـبی  گیرد که شرایط زیستی روانی تحـت عنـوان فشـا   می

عضلانی، اساس و پایه بسیاري از احساسات ناخوشایند روحی و 
). بـه عبـارتی آرامـش    20هاي جسمی ـ روانـی اسـت (   بیماري

عضلانی باعث مهار تولید احساسات، افکار منفی و مهـار اثـرات   
. یادگیري این تکنیک شودفشارهاي عصبی عضلانی بر بدن می

ب و متـوالی،  مستلزم این اسـت کـه مـددجو بـه صـورت مرت ـ     
. زمـانی  کنـد انقباض و انبساط عضلانی را انجام دهد و تمـرین  

شود کـه مـددجو تفـاوت میـان انقبـاض و      یادگیري حاصل می
انبساط عضلانی را حس کند و آن را تشخیص دهد. با استفاده 

سازي پیشرونده عضلانی، مددجو به تدریج روش از تکنیک آرام
هاي جدید تفکـر  نی و راهکنترل کردن انقباض و اسپاسم عضلا

گیرد. در طول انجام این روش، مـددجو بـه تـدریج از    را فرا می
د. شـو آور و احساسات ناخوشـایند جسـمی رهـا مـی    افکار رعب

شـود کـه عضـلات خـود را     زمانی که به افراد آموزش داده مـی 
گیـرد کـه افکـار، احساسـات و     کاملاً شل و رها سازد، یـاد مـی  

). این برنامه 21را از خود دور سازد (هاي جسمی و ذهنی تنش
ــی ــیاري از روش  عل ــم بس ــث    رغ ــه باع ــازي ک ــاي آرام س ه
شود و یـادگیري آنهـا مشـکل اسـت،     آلودگی در فرد میخواب
رود و اي است کاملاً هوشیارانه، که مددجو به خواب نمیبرنامه

شـود و در اکثـر   بار تمرین و تکرار فراگرفته مـی  4تا  3پس از 
ومی به جهت سهولت، قابلیت اجرایـی مناسـبی دارد   جوامع عم

سازي پیشرونده عضلانی بر مواردي مانند افسردگی، ). آرام19(
درمـانی، سـردرد، اسـترس، اخـتلالات سیسـتم      عوارض شیمی

ایمنی در سالمندان، دیسمنوره، افزایش فشارخون، ترس، صرع 
نده ). آرام سازي پیشرو20و اسپاسم عضلانی تأثیر مثبت دارد (

عضلانی، باعث افـزایش قـدرت فـرد در زمینـه خـود کنترلـی،       
هـاي  همکاري فعال وي در درمان خـود و افـزایش تـأثیر روش   
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د. همچنـین باعـث   شـو درمانی دیگـر ماننـد دارو درمـانی مـی    
هـا  هاي مثبت و تطابق و سازگاري با تنشافزایش کارآیی، ایده

لانی، بـه  سـازي پیشـرونده عض ـ  شود. مددجو بـا انجـام آرام  می
کاهش ناراحتی و بهبـود روحیـه خـود اذعـان داشـته و بـدین       

م آزاردهنـده بیمـاري   یصورت میزان تحمل وي در رابطه با علا
). با توجه به اثرات متعدد نارسایی قلبی بر 21یابد (افزایش می

هاي مختلف زندگی بیماران مبتلا به نارسایی قلبـی و در  جنبه
این بیماران و همچنـین بـا   نتیجه مختل شدن کیفیت زندگی 

ســازي توجــه بــه دلایلــی کــه در مــورد ماهیــت تکنیــک آرام 
پیشرونده عضلانی براي ارتقا سـطح بهداشـت روانـی و کـاهش     
علایم جسمانی بیماران و در نتیجه بهبود کیفیت زندگی آنـان  

اي بـا هـدف   ذکر شد، پژوهشگران را بر آن داشـت تـا مطالعـه   
زي پیشـرونده عضـلانی بـر کیفیـت     سابررسی تاثیر برنامه آرام

     .زندگی بیماران مبتلا به نارسایی قلبی انجام دهند

 
 مواد و روشها

این کارآزمایی بـالینی شـاهددار تصـادفی شـده بـه منظـور       
سازي پیشرونده عضلانی بر کیفیـت  بررسی تاثیر برنامه آرام

هـا  زندگی بیماران مبتلا به نارسایی قلبی انجام شـد. نمونـه  
به صورت نمونه گیري در دسترس از بین افراد مراجعه  ابتدا

کننده به بیمارستان امیرالمومنین انتخـاب شـدند. جامعـه    
پژوهش تمامی بیمـاران مبـتلا بـه نارسـایی قلبـی مراجعـه       
کننده به بیمارستان امیرالمومنین از ابتـداي دي تـا پایـان    

بودند که از میـان آنهـا بـا اسـتفاده از فرمـول       1396بهمن 
نفر در  70در کل نفر در هر گروه و  35رآورد حجم نمونه، ب

(بـر   4و  3سـطح عملکـردي   کـه  دو گروه آزمون و کنتـرل  
اي اساس طبقه بندي انجمن قلب نیویورك) و کسـر تخلیـه  

(با استناد بـه پرونـده بیمـار بـر اسـاس       % 40قلب کمتر از 
اکوکاردیوگرافی) داشتند و اختلال شناخته شده روانـی (بـا   

تناد به پرونده پزشکی بیمار) نداشتند و به بیماري هـاي  اس
بدخیم و بیماري هاي مزمن دیگر مبتلا نبودند، بـه عنـوان   
نمونه پژوهش انتخاب شدند. در ابتداي نمونه گیري، هـدف  

و بـه  شـد  از انجام پژوهش براي هر یک از بیماران تشـریح  
تمامی بیمـاران گفتـه شـد کـه شـرکت در پـژوهش کـاملا        

ري است و تاثیري بـر رونـد مراقبـت از آنهـا نخواهـد      اختیا
داشت و اطلاعات آنان نزد پژوهشگر محرمانه خواهـد مانـد.   
سپس از بیمارانی که تمایل به شرکت در پژوهش داشـتند،  

گیـري،  و پـس از اتمـام نمونـه   شد رضایت نامه آگاهانه اخذ 
بیماران به صورت تصادفی در دو گروه کنترل و آزمون قرار 

ــراي هــر دو گــروه پرسشــنامه گرف هــاي مشخصــات تنــد. ب
دموگرافیک و پرسشنامه زندگی با نارسایی قلبی مینه سوتا 

)Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire 

 :MLHFQ ــل ــد) تکمی ــات  ش ــنجش اطلاع ــنامه س . پرسش
دموگرافیک و متغیرهاي مداخله گر جهت سنجش، کنتـرل  

ابل کنترل در دو گروه مطالعـه  و یکسان کردن متغیرهاي ق
بر اساس منابع موجود در کتب و مقـالات، نظـرات اسـاتید    

 MLHFQمربوطه و رویکرد مطالعه تهیـه شـد. پرسشـنامه    
یک پرسشنامه اختصاصی است که به وسیله رکتور در سال 

به منظور تعیـین تـاثیر درمـان بـر کیفیـت زنـدگی        1984
. پرسشنامه مینه شد بیماران مبتلا به نارسایی قلبی طراحی

سوتا رایج تـرین ابـزار مـورد اسـتفاده در ارزیـابی کیفیـت       
زندگی این بیماران در مطالعات تحقیقی است. سوالات این 
پرسشنامه در رابطه با علائم بیماري (علائم جسـمی ماننـد   
تنگی نفس، خسـتگی، ادم محیطـی و اخـتلال در خـواب و     

روابـط اجتمـاعی،    علائم روانی مانند افسردگی و اضطراب)،
. بیمـاران  استهاي فیزیکی و جنسی، کار و عواطف فعالیت

معیـار دارد کـه از    6دهند. هر سؤال سؤال پاسخ می 21به 
شـوند. عـدد صـفر نشـان دهنـده      نمره گذاري می 5صفر تا 

. اسـت نشان دهنده بـدترین حالـت    5بهترین حالت و عدد 
شـته باشـد،   بنابراین هرچه بیمار نمـره مجمـوع بـالاتري دا   

تري خواهد داشت. نسخه اصـلی ایـن   کیفیت زندگی ضعیف
پرسشنامه به زبان انگلیسی است و با اجازه موسسه مربوطه 

). 22توسط حکمت پو به زبان فارسی برگردانده شده است (
اگرچه روایی نسخه فارسی پرسشنامه مینه سوتا در مطالعه 

ات رسیده با روش اعتبار محتوي به اثب شصادقی و همکاران
)، در این مطالعه نیز جهـت سـنجش روایـی آن و    23است (

تناسب این پرسشنامه با سـوالات درج شـده در پرسشـنامه    
نفــر از  10دموگرافیــک، از اعتبــار محتــوا و نظرخــواهی از 

اساتید پرستاري استفاده شد. همچنـین پایـایی پرسشـنامه    
ر مینه سوتا در مطالعات مختلف به اثبات رسـیده اسـت و د  

تمامی مطالعات انجام شده در این زمینه، آلفاي کرونباخ در 
). در ایـن مطالعـه نیـز جهـت     22داشته اسـت (  9/0حدود 

سنجش پایایی آن از روش آلفاي کرونباخ استفاده شـد کـه   
بدســت آمــد، از پایــایی بــالایی  91/0بــا توجــه بــه اینکــه 

ها در هر دو گـروه  برخوردار است. پس از تکمیل پرسشنامه
نترل و آزمون، آموزش بیماران گروه مداخله شـروع شـد.   ک

آموزش این بیماران به صـورت گروهـی انجـام شـد؛ بـدین      
در نفـره (  7هـاي  هاي گروه آزمون به گروهصورت که نمونه

سازي پیشرونده عضلانی در گروه) تقسیم شدند و آرام 5کل 
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. طـی جلسـه اول در مـورد    شـد جلسه اجرا و تمرین  5طی 
 هـاي آن و روش آرام قلبی، علـل، علایـم و درمـان   نارسایی 

 سازي پیش رونده عضلانی جاکوبسون و اثرات 
آن بر آرامش روانی و بهبود علایم جسمانی و بهبود کیفیت 

اعتمـاد بیمـاران در   شد زندگی توضیحاتی ارئه شد و تلاش 
مورد مداخله با استناد به مطالعاتی کـه انجـام شـده اسـت،     

دوم با توجه به استاندارهایی که براي کسب شود. در جلسه 
اجراي آرام سازي در نظر گرفته شـده بـود، مکـان مناسـب     
جهت شروع کار انتخـاب شـد و تمـرین عملـی برنامـه آرام      
سازي آغاز شد. در ابتداي جلسه مروري سـریع بـر مطالـب    
جلسه قبل انجام و مراحل انجام آرام سازي با تصـاویر و بـه   

بیمار اجرا شـد. در طـول جلسـه    صورت عملی بر روي یک 
آموزش، به منظور بلوك کردن صداهاي غیـر قابـل کنتـرل    

شـد، از آهنـگ ملایـم    منتشـر مـی   یمحیط اطراف که گـاه 
استفاده شد. جلسات سوم تا پنجم به تکرار عملـی تکنیـک   
آرام سازي و پاسخ به سوالات بیمـاران و رفـع اشـکالات در    

ســه آموزشــی، جل 5اجــراي عملــی پرداختــه شــد. پــس از 
سـازي پیشـرونده   پژوهشگر از توانایی بیماران در انجام آرام

عضلانی بدون نقـص اطمینـان حاصـل کـرده و انجـام آرام      
تا شد سازي عضلانی به خود مددجویان گروه آزمون واگذار 

بار در روز (صبح و شب ترجیحا قبل از خواب) بـه مـدت    2
انجام آرام  یک ماه این روش را انجام داده و در چک لیست

سـازي در  سازي علامت بزنند. پیگیـري انجـام تکنیـک آرام   
بیماران تلفنی و بـه صـورت هفتگـی انجـام شـد. در گـروه       

اي صورت نگرفت و این بیمـاران تحـت   کنترل هیچ مداخله
مراقبت روتین قرار گرفتند. یک ماه پس از مداخله در گروه 

دوباره سوتا آزمون، پرسشنامه زندگی با نارسایی قلبی مینه 
به بیماران هر دو گروه کنترل و آزمـون داده شـد تـا آن را    

هاي آمار توصیفی از روشها داده. براي تحلیل کنندتکمیل 
هـاي  فراوانی و شاخص هايو استنباطی استفاده شد. جدول

مرکزي و پراکندگی در قالـب آمـار توصـیفی ارایـه شـدند.      
هـاي  بین نمونه جهت تعیین نرمال بودن توزیع متغیرها در

و بـا  شـد  آزمون از آزمون کولموگروف اسمیرنوف اسـتفاده  
ها، براي بررسی ارتباط متغیرهاي توجه به نرمال بودن داده

ها از آزمون کیفی از آزمون کاي دو و براي مقایسه میانگین
 آماري تی مستقل و تی زوجی اسـتفاده شـد. سـطح معنـی    

ه شد. براي تحلیـل  در نظر گرفت 05/0کمتر از  داري آزمون
  . شداستفاده  SPSSver24داده ها از نرم افزار 

 

 هایافته
درصد) را گروه سـنی   7/45بیماران در گروه کنترل (بیشتر 

درصـد) را   6/48سال و اکثر بیماران گروه آزمـون (  70-60
. در هـر دو گـروه   دادندسال تشکیل می 50-60گروه سنی 

ر از مردان، افراد متاهـل  کنترل و آزمون، فراوانی زنان بیشت
دار بیشـتر از سـایر   بیشتر از سایرین، افراد داراي شغل خانه

 5/1ها و فراوانی بیماران داراي درآمد ماهیانه بیشتر از شغل
. اغلب بیماران گروه بودها میلیون تومان بیشتر از سایر گروه

درصـد)   9/42کنترل داراي تحصـیلات لیسـانس و بـالاتر (   
-درصد) زندگی می 3/34مسر و فرزندان خود (و با هبودند 

در حــالی کــه اغلــب بیمــاران گــروه آزمــون داراي کردنــد، 
 40و با همسر خـود (  نددرصد) بود 6/48تحصیلات دیپلم (
آزمون آماري کاي اسکوئر  کردند. هرچنددرصد) زندگی می

داري بین دو گروه کنتـرل و آزمـون از   اختلاف آماري معنی
لذا دو گروه از نظر این  ؛شده نشان نداد نظر متغیرهاي ذکر

). اطلاعات دموگرافیـک در  P<05/0(بودند متغیرها همگن 
 ارائه شده است.  1جدول 

میانگین سنی و میانگین طول مدت ابتلا به بیماري بیماران 
ولـی سـابقه مصـرف     ،گروه کنتـرل بیشـتر از گـروه آزمـون    

گین وزن، اي قلـب، میـان  سیگار، میانگین میزان کسر تخلیه
توده بدنی بیماران گروه کنترل کمتر از بیماران نمایه قد و 

مسـتقل  تـی  ؛ با این وجـود آزمـون آمـاري    بودگروه آزمون 
داري بین دو گروه کنتـرل و آزمـون از   اختلاف آماري معنی

لذا دو گروه از نظر این  ؛نظر متغیرهاي ذکر شده نشان نداد
هـاي  ییات شاخص). جزP<05/0(بودند متغیرها نیز همگن 

 آمده است. 2کمی محاسبه شده در جدول 
بیانگر این است که  3هاي ارائه شده در جدول شماره یافته

میانگین کیفیت زندگی بیماران گروه کنترل قبل از مداخله 
داري یبود که اختلاف معن ـ 68/54و در گروه آزمون  4/49

متغیـر  ). بنابراین هر دو گروه از نظر این P>05/0نداشتند (
قبل از انجام مداخله با همدیگر همگن بودند. بعد از مداخله 
در گروه آزمـون، میـانگین کیفیـت زنـدگی بیمـاران گـروه       

و میانگین کیفیت زندگی بیمـاران گـروه    57/52کنترل به 
داري بهتـر از  یرسـید کـه بـه طـور معن ـ     25/47آزمون به 

ــرل    ــروه کنت ــاران گ ــدگی بیم ــت زن ــود کیفی ). P>05/0(ب
نین میانگین کیفیت زندگی بیماران گروه کنترل بعـد  همچ

داري بیشتر یمعن از مداخله نسبت به قبل از مداخله به طور
) که به معناي بدتر شـدن کیفیـت زنـدگی ایـن     P>05/0( شد

. میانگین کیفیت زندگی بیماران گـروه آزمـون نیـز    استگروه 
  داريیبعد از مداخله نسبت به قبل از مداخله به طور معن
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 فراوانی نسبی و مطلق شاخص هاي کیفی در گروه هاي کنترل و آزمون. 1جدول 

 آزمون آماري کاي دو آزمون کنترل متغیر
 X2 valueP درصد فراوانی درصد فراوانی

 305/3 7/25 9 9/22 8 سال 50-40 سن
 

192/0 
 6/48 17 4/31 11 سال 50-60
 7/25 9 7/45 16 سال 60-70

 232/0 952/0 3/54 19 7/65 23 زن جنس
 7/45 16 3/34 12 مرد

 271/0 91/3 4/71 25 60 21 متاهل  وضعیت تأهل
 3/14 5 6/8 3 مجرد
 9/2 1 3/14 5 مطلقه

 4/11 4 1/17 6 همسر فوت شده
 93/4 9/2 1 6/8 3 ابتدایی تحصیلات

 
176/0 

 4/11 4 9/22 8 سیکل
 6/48 17 7/25 9 دیپلم

 1/37 13 9/42 15 لیسانس و بالاتر
 41/8 6/8 3 9/2 1 کارگر شغل

 
135/0 

 7/25 9 3/34 12 کارمند
 7/25 9 7/5 2 بازنشسته

 7/5 2 9/2 1 آزاد
 3/34 12 4/51 18 خانه دار

 0 0 9/2 1 بیکار
 با چه کسانی

 زندگی 
 می کنید؟

 88/3 40 14 7/25 9 با همسر
 

275/0 
 3/14 5 4/31 11 با فرزندان

 4/31 11 3/34 12 با همسر و فرزندان
 3/14 5 6/8 3 تنها

 148/0 35/5 6/28 10 1/37 13 هزار تومان 500کمتر از  درآمد ماهیانه
 3/14 5 6/8 3 ر تا یک میلیون تومانهزا 500

 9/22 8 7/5 2 میلیون تومان 5/1تا  1
 3/34 12 6/48 17 میلیون تومان 5/1بیشتر از 

 96/6 40 14 9/22 8 یک بار دفعات بستري
 

138/0 
 3/34 12 1/37 13 دو بار

 6/8 3 7/25 9 سه بار
 3/14 5 7/5 2 چهار بار

 9/2 1 6/8 3 یشترپنج بار و ب
 هاي کمی در گروه هاي کنترل و آزمونمیانگین و انحراف معیار شاخص .2جدول 

 
 متغیر

 مستقل tآزمون آماري آزمون کنترل
 t valuePآماره  انحراف معیار میانگین انحراف معیار میانگین

 149/0 458/1 09/7 2/55 49/7 74/57 سن
 253/0 -15/1 49/9 51/8 53/8 02/6 سابقه مصرف سیگار (سال)

 063/0 89/1 55/3 88/5 89/3 57/7 طول مدت ابتلا به بیماري (سال)
 324/0 -993/0 91/6 85/30 31/6 28/29 میزان کسر تخلیه اي قلب (درصد)

 233/0 -2/1 74/8 51/84 15/11 62/81 وزن (کیلوگرم)
 198/0 -3/1 3/6 29/162 5/6 29/160 متر)قد (سانتی

 792/0 -265/0 46/3 15/32 77/4 88/31 (کیلوگرم بر مترمربع) )BMIتوده بدنی ( نمایه
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) که نشان دهنده بهبود کیفیت زندگی P>05/0کاهش یافت (
این گروه و تاثیر مداخله در بهبود کیفیت زندگی این بیمـاران  

  .است

 
 بحث

این مطالعه با هدف تعیین تاثیر برنامـه آرام سـازي پیشـرونده    
عضلانی بر کیفیت زندگی بیماران مبتلا به نارسایی قلبی انجام 

داري از نظـر  یتفـاوت معن ـ  ،هـاي پـژوهش  یافتهبر اساس . شد
هــا براســاس متغیرهــاي ســن، جنســیت، تاهــل، توزیـع نمونــه 

کنیـد؟، درآمـد   تحصیلات، شغل، بـا چـه کسـانی زنـدگی مـی     
ماهیانه، سابقه مصرف سیگار، طول مدت ابتلا به بیماري، کسر 

تـوده بـدنی و تعـداد دفعـات     نمایـه  اي قلـب، وزن، قـد،   تخلیه
 شـت سایی قلبی در یک سال اخیر وجود ندابستري به دلیل نار

. بودنـد و هر دو گروه از نظر توزیع متغیرهاي ذکر شده همگون 
داري از نظر یهمچنین هر دو گروه کنترل و آزمون تفاوت معن

  ند. بنـابراین  شـت میانگین کیفیـت زنـدگی قبـل از مداخلـه ندا    
تـوان تغییـرات کیفیـت زنـدگی گـروه مداخلـه را متـاثر از        می
خله دانست نه تاثیر متغیرهاي دموگرافیک و مداخله گر. بـا  مدا

و  توجه به اینکه نمونه گیري این پژوهش از نوع تصادفی نبـود 
توان نتـایج آن را بـه کـل    از نوع ساده و در دسترس بود و نمی

هـاي  بیماران مبتلا به نارسایی قلبی تعمیم داد و مقایسـه داده 
مشابه جزء اهداف این  دموگرافیک این پژوهش با پژوهش هاي

هـاي دموگرافیـک حاصـل از    مطالعه نیست، لذا از مقایسه داده
د و فقـط بـه   شـو این پژوهش با مطالعات مشابه خودداري مـی 

گیري در مورد کیفیـت زنـدگی بیمـاران بسـنده     بحث و نتیجه
شود. همچنین در تمامی مطالعات مرور شده از پرسشـنامه  می

سـوتا جهـت سـنجش تغییـرات      زندگی با نارسایی قلبی مینـه 
هـاي و اثـربخش بـودن مداخلـه خـود      کیفیت زندگی آزمودنی

 استفاده شد.
میانگین کیفیت زنـدگی بیمـاران گـروه آزمـون     در مطالعه ما، 

 4/49و میانگین کیفیت زندگی بیماران گـروه کنتـرل    68/54

بررسی میانگین کیفیت زندگی در سـایر مطالعـات مشـابه     بود.
اران نارسایی قلبی در داخل کشـور انجـام شـده    که بر روي بیم

 اسـت. ، نشان دهنده اختلاف زیاد با مقادیر به دست آمده است
)، میـانگین کیفیـت   23( شدر مطالعه صادقی شرمه و همکاران

زندگی گروه کنترل و گروه آزمون قبل از مداخلـه، بـه ترتیـب    
ه و نشان دهند بود که بیشتر از مطالعه حاضر بود 71و  35/66

. البته تاثیر زمان انجـام پـژوهش   استکیفیت زندگی پایین تر 
هـا را نبایـد نادیـده    در اختلاف میانگین کیفیت زنـدگی نمونـه  

انجام شده است و فاصـله   1384انگاشت؛ مطالعه فوق در سال 
تواند توجیـه کننـده قسـمتی از    ساله با پژوهش حاضر، می 12

رویـی و درمـانی   هـاي دا این اختلافات به واسـطه بهبـود روش  
خاص، افزایش دانش، نگرش و عملکرد بیمـاران بـا اسـتفاده از    

هـاي ارتبـاطی باشـد. در مطالعـه     آموزش هاي مـداوم و رسـانه  
)، میـانگین کلـی کیفیـت زنـدگی در     24( شعباسی و همکاران

محـیط   اسـت. گروه کنترل و آزمون از مطالعـه حاضـر بیشـتر    
ن انجـام آن (سـال   متفاوت انجام پژوهش (شـهر اهـواز) و زمـا   

تواند در این اخـتلاف میـانگین هـا مـوثر باشـد. در      ) می1384
)، میـانگین کیفیـت زنـدگی    10( شمطالعه برهانی و همکـاران 

بود کـه بـا مطالعـه حاضـر      63/45گروه کنترل قبل از مداخله 
ولـی میـانگین کیفیـت زنـدگی گـروه       ،اختلاف چندانی نـدارد 
ه بیشتر از مطالعـه حاضـر   بود ک  11/60آزمون قبل از مداخله 

) در مطالعه خـود میـانگین   25( ش. ایوانگلیستا و همکاراناست
و  38کیفیت زندگی گروه کنترل و آزمـون قبـل از مداخلـه را    

به دست آوردند که نشان دهنـده کیفیـت زنـدگی بهتـر      6/35
محیط متفاوت انجام  است.نسبت به نمونه هاي پژوهش حاضر 

 6/53تـر نمونـه هـا (   پژوهش (کالیفرنیا)، میانگین سنی پـایین 
تـرین  ) از مهـم 2تر (کـلاس  سال) و کلاس نارسایی قلبی پایین

. در اسـت هـا در کیفیـت زنـدگی    دلایل این اخـتلاف میـانگین  
) کـه بـا پرسشـنامه زنـدگی بـا      26( شمطالعه بریتز و همکاران

انجام شـد، میـانگین کیفیـت زنـدگی     نارسایی قلبی مینه سوتا 
. در اسـت به دست آمد کـه متفـاوت بـا مطالعـه حاضـر       9/66

) نیز میانگین کیفیت زنـدگی  27( شمطالعه عباسی و همکاران

 مقایسه میانگین و انحراف معیار کیفیت زندگی بیماران قبل و بعد از مداخله در گروه هاي کنترل و آزمون. 3جدول 
 

 کیفیت زندگی
 مستقل Tآزمون آماري  آزمون کنترل

 t valuePآماره  انحراف معیار میانگین انحراف معیار میانگین
 087/0 -73/1 96/11 68/54 49/13 4/49 قبل از مداخله
 041/0 08/2 45/8 25/47 52/12 57/52 بعد از مداخله
 آزمون آماري

 t زوجی 
  t 404/4- 201/7آماره 
valueP 0001/0< 0001/0< 
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و در بیماران گروه هاي آزمـون   85/46در بیماران گروه کنترل 
. در اســتبــود کــه کمتــر از مطالعــه حاضــر  22/43و  74/47

ــا  ــادر و همک ــه به ــدگی  8( شرانمطالع ــت زن ــانگین کیفی )، می
بـود کـه بسـیار     4/77بیماران در بدو پـذیرش در بیمارسـتان   

و به معنی کیفیـت زنـدگی بهتـر    است بیشتر از مطالعه حاضر 
 ش. در مطالعـه بقـایی و همکـاران   اسـت بیماران مطالعه حاضـر  

) نیز میانگین کیفیت زندگی قبـل از مداخلـه در بیمـاران    28(
بـود کـه    13/65و در بیماران گروه آزمون  86/65گروه کنترل 

و به معنی کیفیت زندگی بدتر ایـن   بیشتر از مطالعه حاضر بود
محیط متفاوت اجـراي پـژوهش (ارومیـه)، سـن      است.بیماران 

بیشتر بیماران مطالعه بقایی و تحصیلات بیشتر بیماران مطالعه 
در تواند توجیه کننده قسمتی از این اختلافات باشد. حاضر می

) نیــز میــانگین کیفیــت 29( شمطالعــه اســکندري و همکــاران
بود که نشان دهنده کیفیت زندگی بهتـر   3/38زندگی بیماران 

رسـد  به نظـر مـی   استا.هاي آن در مقایسه با مطالعه حاضر نمونه
نسبت متفاوت زنان و مردان در دو مطالعه و شدت کمتر بیماري 

توجیه کننده قسمتی از بتواند  شدر مطالعه اسکندري و همکاران
چـرا کـه در    ،اختلاف در میانگین کیفیت زندگی بیمـاران باشـد  

درصد) در سـطح   62مطالعه اسکندري بیش از نیمی از بیماران (
حال آنکه در  ،قرار داشتند 2و  Functional class( 1( عملکردي

بر اسـاس طبقـه    4و  3مطالعه حاضر دارا بودن سطح عملکردي 
ــب   ــن قل ــدي انجم ــوركبن  The New York Heart( نیوی

Association ( .یکی از معیارهاي ورود به مطالعه بود 
تحلیل اطلاعات جمع آوري شده نشان داد که میانگین کیفیت 

و میـانگین   25/47زندگی بیماران گروه آزمون بعد از مداخلـه  
کیفیـت   اسـت و  57/52کیفیت زندگی بیماران گـروه کنتـرل   

داري بهتر از کیفیـت  یمون به طور معنزندگی بیماران گروه آز
. میانگین کیفیت زندگی پس استزندگی بیماران گروه کنترل 

از مداخله در گروه آزمون، در گروه کنترل مطالعـات برهـانی و   
، صـادقی  5/52بـه   ش، عباسی و همکاران42/57به  شهمکاران

و  58بـه   ش، عباسـی و همکـاران  46/58به  ششرمه و همکاران
رســید. میــانگین کیفیــت  7/33بــه  شا و همکــارانایوانگلیســت

زندگی گروه کنترل در مطالعه حاضر پس از مداخلـه در گـروه   
واحد بیشتر شد که نشان دهنده افت کیفیـت   3آزمون، حدود 

ایـن یافتـه بـا مطالعـه برهـانی و       اسـت. زندگی در ایـن گـروه   
ایـن   شدر مطالعـه عباسـی و همکـاران    اسـت. همکاران همسو 

و کیفیت زندگی گـروه کنتـرل هـیچ تغییـري      ت بودمیزان ثاب
واحـد و   8حدود  شدر مطالعه صادقی شرمه و همکاران. نداشت

واحـد کیفیـت    5حـدود   شدر مطالعه ایوانگلیسـتا و همکـاران  
و کیفیت زندگی گروه کنترل بعد از مداخلـه   زندگی کمتر شد

در گروه آزمون بهتر شد. پس از اجراي مدل مراقبت مشارکتی 
میـانگین کیفیـت    شگروه آزمون مطالعه برهانی و همکـاران در 

، پـس از اجـراي برنامـه ورزشـی پیـاده روي      43/35زندگی به 
میانگین کیفیت زندگی  شخانگی در مطالعه عباسی و همکاران

، پس از اجراي مدل مراقبت پیگیر در مطالعه صـادقی  8/43به 
س از و پ 54/33میانگین کیفیت زندگی به  ششرمه و همکاران

انجام مشاوره مراقبت تسکینی سرپایی در مطالعه ایوانگلیستا و 
رسـید. در ایـن    7/25میانگین کیفیـت زنـدگی بـه     شهمکاران

مطالعه میانگین کیفیت زندگی گـروه کنتـرل بعـد از مداخلـه     
که به معنی افـت کیفیـت    نسبت به قبل از مداخله، بیشتر شد

وه بـر عـدم افـت    در گروه مداخلـه عـلا   است.زندگی این گروه 
داري نیز نسبت به قبل از مداخلـه  یکیفیت زندگی، بهبود معن

 اسـت. که نشان دهنده موثر بودن مداخله انجام شده  ایجاد شد
این در حالی اسـت کـه در تعـدادي از مطالعـات مـرور شـده،       

و  23) و حتـی بهبـود (  30کیفیت زندگی گروه کنترل ثابـت ( 
 ـ   شو همکـاران ) یافته بود. در مطالعه بقایی 31 ه نیـز پـس از ب

کارگیري مدل مراقبت پیگیر، کیفیـت زنـدگی بیمـاران گـروه     
و کیفیت زنـدگی بیمـاران گـروه کنتـرل بـه       83/33آزمون به 

رسید که نشان دهنده تاثیر مثبت مدل مراقبت پیگیـر   43/67
 .استدر بهبود کیفیت زندگی بیماران مبتلا به نارسایی قلبی 

ن کیفیــت زنـدگی در هـر دو گــروه   در مطالعـه حاضـر میـانگی   
کنترل و آزمون نسبت به قبل از مداخلـه تفـاوت معنـی داري    

که کیفیت زندگی گروه کنترل بـدتر و گـروه    طوريه ب ،داشت
آزمون بهبود یافته بود. ایـن نتـایج در راسـتاي نتـایج مطالعـه      

. در حالی که در مطالعه رضایی لویـه و  استعباسی و همکاران 
دار بـود  ، این تفاوت فقط در گروه آزمون معنی)32( شهمکاران

ار نبود. نتایج مطالعه صادقی شـرمه و  دیو در گروه کنترل معن
نیز نشان داد که با اجراي مـدل مراقبـت پیگیـر در     شهمکاران

تمام ابعاد کیفیت زنـدگی بیمـاران مـزمن (همچـون نارسـایی      
مطالعه . همچنین در این کردتوان تاثیر مثبتی ایجاد قلبی) می

آمده است در صورتی که درمان نارسایی قلبی توسـط پرسـتار   
متخصص نارسایی قلبی دنبـال شـود، موجـب بهبـود کیفیـت      

هاي دارویـی و  به طوري که بیماران طبق رژیم ،شودزندگی می
آنهـا  دوبـاره  درمانی خود عمل کـرده و میـزان بسـتري شـدن     

تیجـه  از پـژوهش خـود ن   شیابـد. بهـادر و همکـاران   کاهش می
هـاي  گرفتند که بیماران مبتلا به نارسایی مزمن قلبی به برنامه

 ،مدون مراقبت تسکینی با تأکید بر همه ابعاد زندگی نیاز دارند
هاي مراقبت تسـکینی عـلاوه بـر بهبـود کیفیـت      چرا که برنامه

م آنهـا در طـول زنـدگی،    ی ـزندگی ایـن بیمـاران و کـاهش علا   
کـه ایـن    ،کنداي آنها فراهم میهاي پایان عمر را نیز برمراقبت
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خود شاید نتواند سبب طولانی شدن زندگی بیماران شود، ولی 
زندگی با کیفیت و رضایت بخشی را هر چند کوتاه براي بیمـار  

نیز در مطالعه خـود بـه ایـن     شکند. بقایی و همکارانفراهم می
هاي مراقبتی اثربخش و آموزش نتیجه رسیدند که اجراي مدل

همراه با تغییر سبک زنـدگی در بیمـاران مبـتلا بـه     و پیگیري 
تواند باعث بهبود و افزایش کیفیت زندگی در نارسایی قلبی می

 .  شودآنان 
یافته ها و تحلیل آنها نشان مـی دهـد کـه برنامـه آرام سـازي      
پیشرونده ي عضلانی نسـبت بـه گـروه کنتـرل (افـت کیفیـت       

از ایـن رو مـی    زندگی) باعث بهبود معنادار کیفیت زندگی شد.
توان نتیجه گرفت که تاثیر مثبت برنامه آرام سازي پیشـرونده  
عضلانی بر بهبود کیفیت زنـدگی بیمـاران مبـتلا بـه نارسـایی      

هـاي  رسـد. نتـایج ایـن پـژوهش در زمینـه     قلبی به اثبات مـی 
بسیاري کاربرد دارد و با توجه بـه نتـایج مثبـت آن، در مـوارد     

 .ن نارسایی قلبـی مفیـد واقـع شـود    تواند براي بیمارازیادي می
ضروري است جزوات آموزشی در مـورد برنامـه آرام سـازي در    
اختیار پرستاران بالین قرار داده شود تا بتوانند در جهت ارتقاي 
کیفیت زندگی بیماران نارسایی قلبـی گـام بردارنـد. همچنـین     

توان از طریق کارگاه یا سمینارهاي بین بخشی این روش را می
توانـد بـه   ستاران بالین آموزش داد. برنامه آرام سازي مـی به پر

عنوان یـک دانـش، راهبـرد و راهکـار علمـی و عملـی در امـر        
هـاي  شود در برنامـه دوره مراقبت قلمداد شود؛ لذا پیشنهاد می

کارشناسی و کارشناسی ارشد پرسـتاري و طـرح درس اسـاتید    
و بـه  شـود  ه هاي آرام سازي هم استفادتاکید شود که از برنامه

 ،دانشجویان آموزش داده شود. با تکیه بـر نتـایج ایـن پـژوهش    
هاي بـازآموزي پرسـتاري،   توانند در برنامهمدیران پرستاري می

ها را به عنـوان روش مفیـد و کمکـی در مراقبـت از     این برنامه
. بـه ایـن ترتیـب موجبـات     کنندبیماران نارسایی قلبی معرفی 

انی، کم کـردن بسـتري مجـدد    هاي درمصرفه جویی در هزینه

ــت و   ــردن کیفی ــالا ب ــزمن، ب ــاران م ــازدهی بیم ــاي تخــتب ه
 کنند.بیمارستانی و توجه به بار کاري پرستاران را فراهم می

هـاي فـردي و مشخصـات دموگرافیـک بیمـاران (سـن،       ویژگی
جنس، سطح تحصیلات و ...) بر کیفیت زندگی موثر بود که بـا  

ترس، قابل کنتـرل نبـود ولـی    توجه به محدودیت نمونه در دس
ها در دو گروه کنترل و آزمون سـعی  با تخصیص تصادفی نمونه

شد اثرات آنهـا بـه حـداقل برسـد. همچنـین اثـرات مخـدوش        
هاي فـردي، حـالات روان   کنندگی برخی متغیرها مانند تفاوت

شناختی و انگیزه هاي متفاوت، عوامل محیطـی (ماننـد دمـاي    
خش و ..) و سطح فرهنگ بر میزان محیط، میزان نور، شلوغی ب

درك فرد از سلامت، یادگیري آموزش هـا و اجـراي آنهـا و در    
. پیشـنهاد  اسـت نتیجه نمرات کیفیت زندگی غیر قابل کنتـرل  

هـاي  شود در مطالعات آتی، ضمن در نظر داشتن محدودیتمی
ذکر شده، تاثیر برنامه آرام سازي پیشرونده عضلانی بـر میـزان   

رضایت مندي بیماران مبتلا به نارسایی قلبـی   بستري مجدد و
شـود در  در مراکز درمانی بررسی شود. همچنین پیشـنهاد مـی  

مطالعات آتی، تاثیر برنامه آرام سـازي پیشـرونده عضـلانی بـر     
هاي پرستاري مـورد مقایسـه   ها و تئوريکیفیت زندگی با مدل

 قرار گیرد.

 
 تشکر و قدردانی

نامـه دانشـجویی دوره کارشناسـی     این مقاله برگرفته از پایـان 
ارشد پرسـتاري در دانشـکده پرسـتاري دانشـگاه آزاد اسـلامی      

ــران  ــدیناســتته ــت پژوهشــی دانشــکده   . ب وســیله از معاون
بیمارستان امیرالمومنین ، پرستاري دانشگاه آزاد اسلامی تهران

تهران جهت فـراهم کـردن محـیط انجـام پـژوهش، اسـاتید و       
اري دانشگاه آزاد اسلامی تهـران بـه   دانشجویان دانشکده پرست

هـاي سـازنده تقـدیر و    هاي ارزنـده و همکـاري  جهت راهنمایی
   .شودتشکر می
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