
بررسی تأثیر برنامه خودمراقبتی بر کیفیت زندگی                                                                                                      میترا زندی و همکاران  

411سال یازدهم/ شماره 41/ فوقالعاده یک 1383                                                                  مجله دانشگاه علوم پزشکی ایران                       

 

بررسی تأثیر برنامه خود مراقبتی بر کیفیت زندگی بیماران مبتلا به سیروز کبدی که به 
مرکز هپاتیت تهران در سال 1381 مراجعه کرده بودند   

 
   

 I میترا زندی  
 II دکتر سیدموید علویان*

 III ربابه معماریان  
 IV دکتر انوشیروان کاظمنژاد  

 
 
   

    
 

 
  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

چکیده  
ــتی     سیروز کبدی به علت شیوع بالا و ایجاد عوارض ناتوان کننده و گاهی مرگبار، از مشکلات اساسی سیستم بهداش
درمانی کشور ما محسوب میشود. مطالعات نشان میدهند که بیماری مزمن کبدی صرف نظر از نوع بیمــاری(سـیروز،
ــواع بیمـاری تفـاوت بـارزی هپاتیت B، هپاتیت C و …)، به طور کلی کیفیت زندگی را کاهش میدهد و این اثر در بین ان
ندارد. در این رابطه اگر بتوان با اجرای برنامه خود مراقبتی کــه براسـاس نیازهـای آموزشـی بیمـاران در محدودههـای
ــودن(رفـاه) بیمـار افزایـش یافتـه و مختلف کیفیت زندگی طراحی شده باشد استقلال بیمار را حفظ کرد، احساس خوب ب
کیفیت زندگی فرد بهبود مییابد. این مطالعه جهت بررسی تأثیر برنامه خود مراقبتی بر کیفیت زندگی بیماران ســیروتیک
ــون، 23 نفـر گـروه شـاهد) بـه صورت گرفته است. در این پژوهش تعداد 44 نفر از بیماران سیروتیک(21 نفر گروه آزم
روش نمونهگیری در دسترس(غیراحتمالی) و با توجــه بـه مشـخصات نمونـه(سـن 65-20 و…) مـورد بررسـی قـرار
گرفتند. ابزار گردآوری دادهها شامل پرسشنامه حاوی اطلاعات دموگرافیک بیمار و همراهان، پرسشنامه کیفیت زندگی
ویژه بیماران کبدی(Chronic liver disease questionaire=CLDQ)، چک لیست بررسی نیازهای آموزشــی بیمـاران
و چک لیستهای خود گزارشدهی بوده است. برای گروه آزمون و همراهان، برنامه خود مراقبتی بــه صـورت 4 جلسـه
45 دقیقهای اجرا شد و بیماران به مدت 3 ماه هر 15 روز 1 بار از طریق مشاوره تلفنی پژوهشگر بــا تکتـک بیمـاران و
ــک لیسـتهای جدیـد و تحویـل چـک لیسـتهای مـاه قبـل در انتهای هر ماه نیز با مراجعه بیماران به مرکز و دریافت چ
پیگیری شدند. کیفیت زندگی بیماران سیروتیک در 2 مرحله قبل و 3 مــاه بعـد از اجـرای برنامـه خـود مراقبتـی توسـط
ــه و تحلیـل آمـاری بـا پرسشنامه CLDQ سنجیده شد و در پایان میزان کیفیت زندگی در 2 گروه مقایسه گردید. تجزی
استفاده از نرمافزار SPSS صورت گرفت. آزمون آماری کای ـ دو و تی ـ تست با P>0/05 نشان داد کــه هـر دو گـروه
شاهد و آزمون از نظر عوامل موثر بر کیفیت زندگی مانند سن و جنس و … یکسان هستند. آزمون آماری ویلکاکســون
نشان داد که میانگین امتیاز کلی کیفیت زندگی در گروه آزمون قبل و بعد از اجرای برنامه مورد نظر اختلاف معنــیدرای
دارد و نسبت به قبل بهبود یافته است(P=0/001). براساس همین آزمون میانگین امتیــاز کلـی کیفیـت زنـدگـی در گـروه
ــت شاهد نیز قبل و بعد از مداخله، اختلاف معنی داری داشت و نسبت به قبل کاهش یافته بود(P=0/001). امتیاز کلی کیفی
ــی سـنجیده شـد. قبـل از زندگی قبل از اجرای برنامه خود مراقبتی و پس از آن در 2 گروه با استفاده از آزمون من ویتن
مداخله امتیاز کلی کیفیت زندگی در 2 گروه اختلاف معنیداری نداشت(P=0/75) اما پس از اجرای برنامه خــود مراقبتـی
بین 2 گروه اختلاف معنیداری مشاهده گردید(P=0/001). با توجــه بـه نتـایج بـه دسـت آمـده، فرضیـه پژوهـش تحـت
عنوان”کیفیت زندگی بیماران مبتلا به سیروزی که برنامه خود مراقبتی را به کار میبرند نســبت بـه گـروه شـاهد بـهبود

مییابد“ تأیید گردید.  
          

کلیدواژهها:   1 – سیروز کبدی  2 – کیفیت زندگی  3 – خودمراقبتی  4 – مرکز هپاتیت تهران

ــتر سـیدموید علویـان و مشـاوره خـانم ربابـه این مقاله خلاصهای است از پایان نامه خانم میترا زندی جهت دریافت درجه کارشناسی ارشد پرستاری به راهنمایی دک
معماریان، دانشگاه تربیت مدرس، سال 1382. 

I) کارشناس ارشد آموزش پرستاری، مربی دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی ـ درمانی کاشان،  
II) دانشیار و فوق تخصص بیماریهای گوارشی و کبد، دانشگاه علوم پزشکی بقیها…(عج)، تهران، ایران(*مولف مسئول). 

III) کارشناس ارشد آموزش پرستاری، مربی دانشگاه تربیت مدرس، بزرگراه جلال آل احمد، تهران، ایران. 
IV) دانشیار آمار حیاتی، دانشگاه تربیت مدرس، بزرگراه جلال آل احمد، تهران، ایران. 
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مقدمه 
    سیروز نتیجه نهایــــی و غیرقابــــل بـرگشـت اسـکاری 
شدن، فیبروز و رژنرســانس سـلولهای کبـــدی اسـت کـه 
پاسخ کبد در برابر انواع مختلفی از ضایعــات طولانـی مـدت 
التــهابی، توکســیک، متــابولیک و احتقانــــــی محســـوب 

میشود(1).  
ــه بـه      تنها راه درمان قطعی این بیماری، پیوند کبد است ک
دلایل متعدد از جمله پیچیده بودن روش عمل و هزینه زیــاد 
آن در حـال حـاضر دسـت کـم در ایـران کـــاربرد بســیار 

محدودی دارد(2).  
    به طور کلی سیروز نــهمین عـامل مـرگ و مـیر در افـراد 
بزرگســال در امریکـا اسـت و در سـال حـدود 26/000 نفـر 

قربانی این بیماری میشوند(3).  
    از آن جا کــه بسـیاری از افـرادی کـه بـه سـمت سـیروز 
پیشرفت میکنند هیــچ علامتـی ندارنـد، در ایـران نـیز آمـار 
دقیقی از این بیماری در دســت نیسـت. در حـال حـاضر در 
ــدی تحـت  مرکز هپاتیت تهران 300 بیمار مبتلا به سیروز کب

کنترل و درمان هستند.  
ـــاط      پژوهشهـای فراوانـی در مـورد علـل سـیروز در نق
مختلـف جـهان صـورت گرفتـه اسـت کـه برحسـب منطقـــه 
ــا علـل  جغرافیایی بیانکننده نتایج بسیار متفاوتی در رابطه ب

شایع بیماری میباشد(2).  
    سوء مصرف الکل شایعترین علت سیروز در دنیای غرب 
ــا در جـهان سـوم، هپـاتیت B علـت اصلـی سـیروز  است ام

محسوب میگردد(1).  
ـــاری      هپـاتیت B بـه تنهایــــی مهمتریــــن عامــــل بیم
کبـدی و اصلیترین علت مــرگ و مـیر ناشـی از هپـاتیت در 
ایـران اسـت(4) و در حـال حـــاضر در کشــور مــا حــدود 
2/000/000 نفر بیمار مبتلا به هپاتیت B وجود دارند کــه از 
 B ــدود 200/000 نفـر مبتـلا بـه هپـاتیت مزمـن این تعداد ح

هستند(5).  
ــال      عوارض سیروز(آنسفالوپاتی، آسیت، پریتونیت باکتری
ــای واریسـی)  خودبهخودی و خونریزیهای مکرر از رگه
میتواند اثرات منفی و فراوانی بر رفاه بیمار داشته باشد(6)، 

به عبارت دیگر، ارتباط محکمــی بیـن مـیزان آسـیب کیفیـت 
زندگی و شدت بیماری کبدی وجود دارد(7و 8).  

    سیروز کبدی یک وضعیت تهدید کننده حیات بوده کـه در 
آن کیفیت زندگی ممکن است توسط عوارض، محدودیتها و 
مصرف داروها دچار آسیب گردد کــه نتیجـه آن اختـلال در 
ــت روحـی روانـی بیمـار  فعالیت، عملکرد اجتماعی و وضعی

میباشد(8، 9و 10).  
ــی ویـژگیهـای خـواب در بیمـاران      به عنوان مثال بررس
ــه ایـن بیمـاران خـواب ناکـافی  سیروتیک نشان داده است ک
ـــراب و  دارنـد کـه ایـن مسـئله موجـب افزایـش بـروز اضط

افسردگی در آنها میشود(11).  
    در هپاتیت مزمن، سیروز و کلســتازیس، کیفیـت زنـدگـی 
افراد به دنبال وجود علائمی مانند خستگی، خارش، ناراحتی 

شکمی ناشی از آسیت و … دچار آسیب میگردد(12).  
    خارش در 100% مبتلایـان بـه سـیروز صفـراوی وجــود 

دارد(13).  
ــب سـلب      حملات بیش از حد انقباضات عضلانی نیز موج
ــم  آسـایش بیمـار میشـود(14). خسـتگی از شـایعترین علائ
سیروز بوده که با فعالیت فیزیکی، زندگی خانوادگی و شغل 

بیماران تداخل دارد(15).  
    امروزه انسانها نــه تنـها بـه طـور افزاینـدهای تمـایل بـه 
ــژگیهـای مثبـت زنـدگـی  افزایش طول عمر دارند بلکه به وی
مانند کیفیت آن توجه خاص دارند و در طرحها و شـیوههای 

درمان، کیفیت زندگی را در نظر میگیرند(16).  
    برخلاف اهمیت کیفیت زندگی در بیماران مبتلا به بیماری 
مزمن کبدی از جمله سیروز، تحقیقات کمی در ایــن زمینـه و 
ــاران صـورت  در رابطه با عوامل تعیین کننده آن در این بیم

گرفته است(8).  
ــود مراقبتـی بـر      هدف از این تحقیق تعیین تأثیر برنامه خ

کیفیت زندگی بیماران سیروتیک بوده است.  
    براساس تئــوری اورم مراقبـت از خـود، یـک رفتـار یـاد 
ـــد کـــه میتوانـد نیازهـای همگـانی،  گرفته شـــده میباشـ
ــأمین  رشـد و تکـامل و انحـراف از سـلامت مددجویـان را ت

کند(17).  
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    مراقبت از خود زمانی صورت میگیرد که عــامل مراقبـت 
ــافی  از خـود(مددجـو) نیازهـای خـود مراقبتـی را بـه حـد ک

برطرف کرده باشد(18).  
    از آن جا کــه بیمـاری کبـدی بـالاترین شـیوع را در دهـه 
سوم تا پنجــم زنـدگـی دارد، یعنـی زمـانی کـه فـرد از نظـر 
بسیاری از مردم در پربارترین مرحله زندگی قرار دارد(2) و 
ــب در  افراد در این سن(جز در مرحله بحرانی بیماری که اغل
ــد و  بیمارستان بستری میگردند) توان خود مراقبتی را دارن
ـــیرند،  میتواننـد مسـئولیت مراقبـت از خـود را بـه عـهده گ
ــه  میتـوان بـا اجـرای یـک برنامـه مراقبتـی کـه بـا توجـه ب
تواناییهای به عمــل رسـیده و نهفتـه بیمـار طراحـی شـده، 
ــت نمـوده و از هـدر  نیروی مراقبت از خود را در بیمار تقوی

رفتن توان وی جلوگیری کرد(19).  
    با توجه به نکات مربوط به طراحی برنامه خــود مراقبتـی 
ــاران سـیروتیک  موجود در منابع علمی، این برنامه برای بیم
ـــای  در 4 بعـد اساسـی علائـم سیسـتمیک، تغذیـه، حمایته

روحی ـ روانی و عوارض دارویی طرحریزی شد.  
ــه از نیازهـای مـهم      در این مطالعه تأثیر ابعاد ذکر شده ک
مراقبتـی در بیمـاران سـیروتیک میباشـد از طریـق برنامــه 
ــاصی  اجرایی و عملیاتی که با در نظر گرفتن نیازهای اختص

مددجویان بود، سنجیده شد. 
 

روش بررسی 
    این پژوهش نیمه تجربــی(Quasi experimental) در 2 
ــأثیر برنامـه خـود  گروه آزمون و شاهد به منظور بررسی ت
مراقبتی بر کیفیت زندگی بیماران مبتلا به سیروز کبــدی در 
مرکز هپاتیت تهران، در سال 1381 صــورت گرفـت. در ایـن 
مطالعه 44 نفر از بیماران سیروتیک به روش در دســترس 
و با توجه به مشخصات نمونه(ســن 65-20، عـدم ابتـلا بـه 
سـایر بیماریهـای مزمـن و ترجیحـاً سـاکن تـهران) مــورد 
بررسـی قـرار گرفتنـد. بـه منظـور تعییـن تعـداد نمونـــه از 

مطالعات مشابه موجود استفاده شد.  
ــان نامـه(20)، تعـداد نمونـه بـا دامنـه      با توجه به نتایج پای
اطمینان 95% و توان آزمون 90% براساس فرمول زیر بـرای 

هر گروه 17 نمونه تعیین شد کــه بـه دلیـل ریـزش نمونـهها 
برای هر گروه بیش از 20 نفر یعنی در مجموع 44 نفر طی 4 

ماه انتخاب شدند.    
 

 n =                              =                                       =17
 

ــاتیت تـهران کـه دارای      بیماران مراجعه کننده به مرکز هپ
مشخصات نمونه بودند به صــورت یـک در میـان در گـروه 
شاهد و آزمون قرار گرفتند و پرسشنامههای کیفیت زندگی 
که شامل 6 بعد علائم سیستمیک، علائم شکمی، نگرانی، بعــد 
ــوگرافیـک  عاطفی، خستگی و فعالیت و هم چنین اطلاعات دم
در هر دو گروه بود برای بار اول با کمک پژوهشگر تکمیــل 

گردید.  
    به گروه آزمون پرسشنامه نیازهای آموزشــی نـیز داده 
ــا سـاعتها و روزهـای آزاد  شد و از بیماران خواسته شد ت
ــرای شـرکت در جلسـات  خود را نیز در انتهای همان برگه ب

آموزشی یادداشت نمایند.  
    شدت بیماری نیز توســط پزشـک معـالج(ریاسـت مرکـز 
ــده ثبـت  هپاتیت تهران) هنگام ویزیت بیمار تعیین و در پرون

میشد.  
    پژوهـشگـر نـیز پـس از ویزیـت بیمـار، هنگـــام تکمیــل 
ــس از 3 مـاه  پرسشنامه CLDQ(برای بار اول و بار دوم پ
پیگیری)، شدت بیماری را از پزشک معالج سوال میکــرد و 

در بالای پرسشنامه یادداشت مینمود.  
    برنامه خود مراقبتــی بـا مطالعـه کتابهـا و مقـالات و بـا 
توجه به نیازهــای آموزشـی و سـطح سـواد بیمـاران بـرای 
گروه آزمــون تهیـه شـد و جلسـات آموزشـی بـرای گـروه 
آزمون به صورت 4 جلســـه 45 دقیقـهای 1 هفتــه در میـان 
به مدت 2 ماه، با همکــاری ریاسـت مرکـز هپـاتیت بـرگـزار 
گردید که در هر جلسه حداکثر 6 بیمــار و 6 همـراه شـرکت 

کردند.  
 (Supportive care)همراهان در این پژوهش نقش حیاتی    
ــر چـه بیشتـر  داشته و جهت حفظ و بازگرداندن استقلال ه

بیماران به آنها کمک میکردند.  

     (1/96+1/28)2((19/07)2+(30/4)2)
 (154-125)2

(Z1-α/2+Z1-β)2(S1
2+S2

2)
 (µ1-µ2)2
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ــد امکـان آموزشهـا در سـطح      در جلسات آموزشی تا ح
ــات  درک و فـهم بیمـاران بـود و از بـه کـار بـردن اصطلاح
پزشکی و غیرقابل درک برای بیمــاران حیـن آمـوزش و در 
ـــی خــودداری میشــد. هــم چنیــن از  جزوههـای آموزش
تصویرهای کامپیوتری در زمینههای مختلف بیمــاری جـهت 

تسهیل یادگیری استفاده شد.  
    این برنامه شامل آشنایی با ماهیت بیماری(علــل، راههـای 
انتقال، علائم، تشخیص، درمان و عوارض)، راههــای کنـترل 
علائم سیستمیک(خشکی دهــان، خـارش، گرفتگـی عضـلات، 
ـــترل اضطــراب و  روشهـای کنـترل خسـتگی)، راههـای کن
افسردگی و آموزش روشهای آرامســازی، اصـول صحیـح 
تغذیه و رژیم غذایی، استفاده صحیح از داروها، نشــان دادن 
اشکال داروها و آشنایی با عوارض دارویی و راههای مقابله 

با آن بوده است.  
    در انتهای هر جلســه نـیز جـزوه یـا پمفلـت آموزشـی(در 
مجموع 5 پمفلت و 2 جزوه) و نیز چک لیست خــود مراقبتـی 

مربوط به آن جلسه در اختیار بیماران قرار داده شد.  
ــده      پمفلت و جزوههای آموزشی شامل تمام نکات گفته ش
در جلسات آموزشی بوده تا بیمار آنها را به خاطر ســپرده 

و به کار گیرد.  
    چکلیستهای خــود گزارشدهـی بـرای هـر مـاه طـوری 
ــه، راههـای  جدولبندی شده بود که در مورد هر مبحث(تغذی
کنترل اضطراب و افسردگی، خشکی دهان، خارش، خستگی، 
ــا  گرفتگی عضلانی و …) مواردی را که بیمار لازم بود آنه
را رعایت کند، آورده میشد و بیمار در صــورت رعـایت آن 
ــن  مورد، مقابل آن علامت میزد و در صورت عدم رعایت ای

موارد، علامت زده نمیشد.  
ــه      پـــس از بـرگـزاری جلسـات آموزشـــی، بیمـــاران ب
ــده را بـه کـار میبردنـد و در  مــدت 3 ماه برنامه تدوین ش
ــده را ثبـت  برگههای خود گزارشدهی، مراقبتهای انجام ش

میکردند.  
ــی تکتـک      پژوهشگر نیز هر 2 هفته 1 بار به صورت تلفن
بیمـاران را پـیگـیری میکـرد و هـر مـاه بـرگـههای خـــود 
ــه خـود  گزارشدهی بیماران را که نشان دهنده اجرای برنام

مراقبتی بود کنترل مینمود و برگههای مربوط به ماه بعد را 
در اختیار بیماران قرار میداد.  

ــاه پـیگـیری، پرسـشنامه کیفیـت      در نهایت پــس از 3 م
زندگی به طور مجدد توســـــط بیمـاران تکمیـــل و کیفیـت 
ــی پـس از اجـرای برنامـه خـود مراقبتــــی سنجیــده  زندگ
ــیگردیـد. ذکـر ایـن  میشــد و با گـــروه شاهد مقایســه م
نکته لازم است که پــس از پایـان کـار بـه منظـور رعایــــت 
اصـول اخلاقی، برنامه خــود مراقبتـی بـرای گـروه شاهـــد 
توضیح داده شد و پمفلتهای آموزشی در اختیار آنها قرار 

داده شد.  
ــاری      برای تجزیـه و تحلیـل اطلاعـات از شـاخصهای آم
ــی،  میـانگین و انحـراف معیـار آن، آزمونهـای تـی، منویتن
 SPSS ویلکاکسون و کــای ـ دو بـه کمـک نرمافـزار آمـاری

استفاده شد.  
 

نتایج 
ــیروز، 1 نفـر در      در طول پژوهش از 44 بیمار مبتلا به س
گروه آزمون و 3 نفر در گروه شاهد فوت کردنــد و از طـرح 
خارج شدند و تعداد بیماران این پژوهش به 40 نفر رسید که 
ــرار  20 نفـر در گـروه شـاهد و 20 نفـر در گـروه آزمـون ق

گرفتند.  
    اطلاعـات دمـوگرافیـــک بیمـاران در 2 گـروه در جــدول 
ــده اسـت کـه در  شماره 1 آورده شده و با هم مقایسه گردی
هیچ یک از موارد اختلاف معنــیداری بیـن 2 گـروه مقایسـه 
ــوان گفـت کـه 2 گـروه بـا هـم همسـان  نشد و در واقع میت

بودهاند.  
    به طور کلی 14 همراه در جلسات آموزشی شرکت کردند 
کـــه محــــدوده سـنی آنهـــا بیــن 50-30 ســال بــود و 
ــروه سـنی 40-50  بیشترین تعداد آنها یا 9 نفر(64%) در گ

سال بودند.  
    بیــش از 90%(13 نفــر) از همراهــان مونــث و از نظـــر 
تحصیلات در سطح دیپلم بودند(6 نفر یا 43%). از نظر نسبت 
همراهان بــا بیمـاران، بیشتریـن فراوانـی(9 نفـر یـا %64/3) 

مربوط به نسبت همسری بوده است.  
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جدول شماره 1- اطلاعات دموگرافیک بیماران مبتلا به سیروز کبدی 
در 2 گروه شاهد و آزمون 

P گروه آزمون گروه شاهد خصوصیات 

0/18 12/5±40 12/5±46 میانگین سن و انحراف معیار 
   جنس تعداد(درصد) 

(10)50% (14)70% مرد 
(10)50% (6)30% زن 

 
 0/19

   سطح تحصیلات 
 (6)30% (2)10% بیسواد 

0/27 (4)20% (6)30% ابتدایی و راهنمایی 
 (10)50% (12)60% دیپلم و بالاتر 

   وضعیت تأهل 
 (2)10% (2)10% مجرد 
0/38 (17)85% (16)80% متأهل 

 (1)5% (2)10% همسر جدا شده 
   تعداد فرزندان 

(11)55% (14)70% کمتر و مساوی 3 
(9)45%) (6)30% بیشتر از 3 

 
 0/32

   شغل 
 (8)40% (6)30% کارگر 
 (6)30% (4)20% کارمند 
0/32 (4)20% (4)20% خانهدار 
 (2)10% (2)10% محصل 

 - (4)20% بازنشسته 
   طول مدت بیماری 

 (14)70% (12)60% 3-1 سال 
0/99 (4)20% (6)30% 6-3 سال 

 (2)10% (2)10% بیش از 6 سال 
   تعداد دفعات بستری 

 (8)40% (12)60% بستری نشده 
0/41 (4)20% (2)10% 1 بار 
 (8)40% (6)30% 3 بار 

   علل سیروز 
 B (9)45% (10)50% هپاتیت 
 C (4)20% (2)15% هپاتیت
(4)20% (4)20% اتوایمیون 

 
 0/83

 (4)20% (4)20% کریپتوژنیک 
   چایلد سیروز 

 A %20(4) %20(4) 
 B %40(8) %50(10) 0/77
 C %40(8) %30(6) 

 

ــی نیازهـای آموزشـی بیمـاران را      جدول شماره 2 فراوان
ــه تمـام ایـن مـوارد مبنـای  قبل از مداخلـــه نشان میدهد ک
طـرح جلسـات آموزشــــی بــــوده اســـت و جزوههــــای 
آموزشـی نـیز در راسـتای برطـرف کـــردن همیـن نیازهــا 

تهیـــه شده بود.  
 

جدول شماره 2- توزیع فراوانی مطلق و نسبی نیازهای آموزشی 
بیماران گروه آزمون 

درصد تعداد نیاز آموزشی 

50% 10 علت بیماری 

45% 9 راه انتقال بیماری 

65% 13 درمان 

60% 12 داروها 

60% 12 مراقبت 

40% 8 تشخیص 

ماهیت بیماری 

45% 9 آزمایشها 

45% 9 فعالیت   45% 9 خواب فعالیت 

70% 14 نفخ شکم 

50% 10 خارش 

50% 10 اضطراب 

55% 11 افسردگی 

65% 13 خستگی 

45% 9 گرفتگی عضلات 

45% 9 خشکی دهان 

علائم سیروز 

45% 9 تنگی نفس 

تغذیه 

60% 12 رژیم غذایی 
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ــیری، مـوارد رعـایت      به طور کلـــی در مــدت 3 ماه پیگ
شده در چکلیستهای خـــــود مراقبتـــــی در نظـر گرفتـه 
ــد از بیمـاران چکلیسـتهای مربــــوط بـه  شد. صد در ص
تغذیه را تکمیل کرده بودند که در 95% مــوارد رعـایت شـده 

بود.  
    چـــک لیســت خستگــــی و اضطــراب و افسـردگـی در 
60% موارد تکمیــل شـده بـود و در 40% مــــوارد ایـن کـار 
ــت آن عـدم وجـود ایـن مشـکلات  صورت نگرفته بود که عل

توسط بیماران مطـــرح شد.  
    چکلیسـت مربــــوط بــــه گرفتگـــی عضــلات در %40 
موارد، خشکـــــی دهـان در 30% و خـارش در 20% مـوارد 
تکمیـل شــــده بــــود و بیمـاران علــت عــــدم تکمیـــــل 
ــان  سایــــر موارد پرسشنامه را عدم وجود آن مشکلات بی

کردند.  
ـــل      جدول شماره 3 امتیاز کلـــی کیفیـــت زندگــی را قبـ
ـــروه آزمــون و شاهــــد نشــان  و بعـد از مداخلـه در 2 گ

میدهــد.  
ــثر      حداقل امتیاز کیفیت زندگی در این پژوهش 29 و حداک

203 بود. 
    میانگین امتیــاز کیفیـت زنـدگـی در گـروه شـاهد قبـل از 
مداخله 137 به دست آمد که پس از 3 ماه به 112/2 رسید و 

نسبت به قبل، سیر نزولی واضحی داشت.  
ــاوت معنـیداری را در ایـن رابطـه      آزمون ویلکاکسون تف

  .(P=0/001)نشان داد
    در گروه آزمـــون میانگیـــن امتیـــاز کیفیــــت زنـدگـی 
قبـــل از مداخلــــه 139 بــــــود کــــه پـس از مداخلـه بـه 
171/6 افزایـش یـافت و نسـبت بـه قبـل، سیــــر صعــودی 

داشت.  
ــلاف معنـیداری      آزمون ویلکاکسون نیز با P=0/001 اخت
ــماره  را بین قبل و بعد نشان داد. همان طور که در جدول ش
ــدگـی در گـروه  3 مشاهده میشود، میانگین امتیاز کیفیت زن
شـاهد و آزمـون قبـل از مداخلـه تفـاوت بـارزی نداشــته و 
ــه در 2  آزمون من ویتنی اختلاف معنیداری را قبل از مداخل

  .(P=0/75)گروه نشان نداد

ــه      در واقع میتوان گفت بیماران در 2 گروه، قبل از مداخل
از نظـــر امتیاز کلی کیفیت زندگی تفاوت واضحــی نداشـتند 
اما پس از مداخله همین آزمون تفاوت معنــیداری را بیـن 2 
ــیت  گـروه نشـان داد(P=0/001) کـه بیـان کننـده بـهبود کیف
زندگی در گروه آزمون نسبت به گروه شاهد پــس از 3 مـاه 

میباشد.   
 

جدول شماره 3- مقایسه میانگین امتیاز کل کیفیت زندگی قبل و بعد 
از مداخله در 2 گروه آزمون و شاهد 

امتیاز کیفیت 
زندگی 

آزمون بعد از مداخله قبل از مداخله 
ویلکاکسون 

SD P میانگین SD میانگین گروهها 

0/001 18/2 112/2 26/3 137 شاهد 
0/001 17/7 171/6 34/5 139 آزمون 

 P  0/75 0/001 آزمون منویتنی 
 

ــرای بیمـاران کبـدی تهیـه      پرسشنامه کیفیت زندگی که ب
شده بود شامل 6 بعد علائم شکمی، علائم کیستیک، نگرانــی، 
خستگی، فعالیت و بعد عاطفی بوده است که تکتک این ابعاد 
ــر دو گـروه مـورد ارزیـابی قـرار  قبل و بعد از مداخله در ه

گرفت.  
ــاز      طبق نمودار شماره 1 در گروه شاهد بین میانگین امتی
ابعـــاد فعـــالیت(P=0/001)، نگرانـــی(P=0/001) و بعـــــد 
عاطفی(P=0/001) قبل و بعد، تفاوت معنیداری وجود داشت 
ــن ابعـاد در گـروه شـاهد پـس از 3 مـاه  و میانگین امتیاز ای

کاهش یافته بود.  
ــاران گـروه شـاهد پـس از 3 مـاه بـه      به عبارت دیگر بیم
میزان بیشتــری دچـار مشـکلات عـاطفی و نگرانـی شـده و 
 ،(P=0/39)کاهش فعالیت پیدا کرده بودند اما در بعــد شـکمی
خستگی(P=0/9) و سیستمیک(P=0/59) اختلاف معنــیداری 

بین مرحله قبل و بعد در گروه شاهد وجود نداشت.  
ــن ابعـاد تفـاوت چندانـی بـا      در واقع میانگین امتیاز در ای
مرحله قبل نداشت و بیماران در گروه شاهد از نظر مشکلات 
ــاوتی نسـبت بـه 3  شکمی، مشکلات سیستمیک و خستگی تف

ماه قبل نداشتند(نمودار شماره 1).  
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نمودار شماره 1- میانگین امتیاز ابعاد کیفیت زندگی بیماران 
سیروتیک در گروه شاهد قبل و بعد از مداخله 

 
    به طور کلی نتایج حاصـل از این پژوهــش نشـان داد کـه 
 ،(P=0/001)بین میانگین امتیاز کیفیت زندگی در ابعاد شکمی
خســـتگی(P=0/001)، سیســـتمیک (P=0/001)، فعـــــالیت 
ــاطفی(P=0/001) در  (P=0/01)، نگرانـی(P=0/001) و بعـد ع
گروه آزمون، قبــل و بعـد از اجـرای برنامـه خـود مراقبتـی 
تفاوت معنیداری وجود داشت(نمودار شماره 2). به طوری کــه 
ــه  در تمام این ابعاد میانگین امتیاز نسبت به قبل افزایش یافت

بود.  
    به عبارت دیگر بیماران گروه آزمون 3 ماه پس از اجرای 
برنامه خــود مراقبتـــی بـه مـیزان کمتـری دچـار مشـکلات 
شکمی، سیســتمیک، عـاطفی و خسـتگی شـده بودنـد، کمتـر 
نگرانی را تجربه کــرده و از نظـر فعـالیتی نـیز بـهبود یافتـه 

بودند.  
طبـق نمودار شماره 3 بعد از مداخله، بیــن گـروه آزمـون و 
ــیداری  شـاهد در تمـام ابعـاد کیفیـت زنـدگـی اختـلاف معن
مشاهده شد. به طوری که در بعد علائم شکمی با P=0/03 و 
ــم سیسـتمیک، بعـد عـاطفی و  در بعد خستگی، فعالیـت، علائ
نگرانی (P=0/001) با آزمون مـن ویتنـی تفـاوت معنـیداری 
ـــر بیمـاران در گـروه آزمـون  وجود داشــت. به عبارت دیگ
پس از اجرای برنامــه خـود مراقبتـی مشـکلات سیسـتمیک، 
ــیزان  شکمی، خستگی و مشکلات روحی روانی و … را به م
ــرده بودنـد بنـابراین  کمتـری نسبت به گروه شاهد تجربه ک

فرضیه پژوهش تحت عنوان ”کیفیت زندگی بیماران مبتلا بــه 
سیـروز کبدی کــه برنامه خود مراقبتی را بـه کــار میبرنـد 

نسبـت به گروه شاهد بهبود مییابد“ تأیید میگردد.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

نمودار شماره 2- میانگین امتیاز ابعاد کیفیت زندگی بیماران 
سیروتیک در گروه آزمون قبل و بعد از مداخله 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

نمودار شماره 3- میانگین امتیاز ابعاد کیفیت زندگی بیماران 
سیروتیک در گروه آزمون و شاهد بعد از مداخله 

 
    ذکـر ایـن نکتـه لازم اسـت کـه بـرای هـر بیمـــار شــدت 
بیماری(چایلد بیماری) توســـط پزشـک تعییـن میشـد و در 
ـــدت بیمـاری یکـی از  پرونده بیمار ثبت میگردید زیرا شـــ
ــاران  عوامل موثر بر کیفیت زندگی میباشد(8) طبقهبندی بیم
براسـاس طبقهبنــــدی چایلدهـــــا، در ارتبـاط بـا یرقـــان، 
ـــان  آســیت، آنســفالوپــاتی، غلظــت آلبومیــن ســرم، زم

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 r

jm
s.

iu
m

s.
ac

.ir
 o

n 
20

26
-0

4-
30

 ]
 

                             7 / 12

https://rjms.iums.ac.ir/article-1-29-fa.html


بررسی تأثیر برنامه خودمراقبتی بر کیفیت زندگی                                                                                                      میترا زندی و همکاران 

418   مجله دانشگاه علوم پزشکی ایران                                                                   سال یازدهم/ شماره 41/ فوقالعاده یک 1383   

ــط پزشـک معـالج  پروترومبین، تغذیه و … است(8) که توس
تعیین میشود.  

ــل      آزمون آماری ویلکاکسون از نظر شدت بیماری بین قب
و بعـد از مداخلـه در گـروه شـــاهد(P=0/057) و در گــروه 
ــم چنیـن  آزمون(P=0/66) تفاوت معنیداری را نشان نداد. ه
آزمون منویتنی به منظور مقایسه 2 گروه آزمــون و شـاهد 
ــه(P=0/73) نـیز اختـلاف معنـیداری را نشـان  بعد از مداخل

نداد.  
    در واقع شدت بیماری در گروه شــاهد و آزمـون بعـد از 
مداخله تقریباً یکسان بوده و تفاوت معنیداری نداشته است. 
ــدت در  البته نمیتوان انتظار داشت که با یک مداخله کوتاه م
شدت بیماری به طور محسوس و معنیداری تفاوت مشاهده 

شود و هدف از این تحقیق نیز این مسئله نبوده است.  
 

بحث 
ــر      هدف از این پژوهش تعیین تأثیر برنامه خود مراقبتی ب

کیفیت زندگی بیماران مبتلا به سیروز کبدی بوده است.  
    از آن جا که ابزار ویــژه ابـزاری هسـتند کـه تحـت تـأثیر 
بیماری ویژهای قرار مــیگـیرند و دقیقتـر از ابـزار عمومـی 
بوده و نسبت به تغییرات بالینی حساستر میباشند، در ایـن 
 (CLDQ)ــژه بیمـاران کبـدی مطالعه سعی شد تا از ابزار وی

استفاده شود(6).  
ــنی زیـر 50      در ایران اغلب نمونههای سیروز در گروه س

سال قرار دارند.  
ــال و در      بیشترین شیوع این بیماری در سنین 50-20 س
جنس مرد میباشد(2) که در این تحقیق نیز 70% بیمــاران در 

این گروه سنی قرار داشته و اغلب مرد بودند.  
ــالهای 1373 تـا 1376      براساس تحقیقی که در فاصله س
ــور تعییـن فراوانـی علـل سـیروز در ایـران صـورت  به منظ
گرفت، هپاتیت B با 60/6%، شایعترین علت و پــس از آن بـه 
ــون(%8/2)  ترتیـب بیمـاری ویلسـون(8/8%)، هپـاتیت اتوایمی

سیروز لاینک، هپاتیت C و سایر علل بودند(2).  
    در پژوهش حاضر نیز شایعترین علت در ســیروز کبـدی 
ــه  در بین بیماران هر دو گروه، هپاتیت B بود و پس از آن ب

 C  ترتیب سیروز کریپتوژنیک، هپاتیت اتوایمیـون و هپـاتیت
قرار داشتند.  

ـــی براســاس پرســشنامه      حداقـل امتیـاز کیفیـت زنـدگ
CLDQ، 29 و حداکثر 203 میباشد. قبل از مداخله، میانگین 

ــی در گـروه شـاهد 137 و در گـروه  امتیاز کلی کیفیت زندگ
ـــی اختــلاف  آزمـون 139 بـود کـه آزمـون آمـاری منویتن
معنیداری را بین 2 گروه نشان نداد اما همانطور که در این 
ــت  تحقیـق و تحقیقـات قبلـی(7، 8و 9) مشـاهده میشـود کیفی
زندگی ایــن افـراد پـایینتر از افـراد طبیعـی میباشـد. اغلـب 
بیماران در 2 گروه، دارای شدت متوســط(چـایلد B، 45%) و 

شدید(چایلد C، 35%) از بیماری بودند.  
    باید به این نکته اشاره کــرد کـه هـدف از ایـن مطالعـه و 
مداخله، کاهش مرگ و میر و کــاهش شـدت بیمـاری نبـوده 
است، همانطور که بعد از اجرای مداخله نیز شــدت بیمـاری 
در 2 گروه نسبت به قبل اختلاف معنــیداری را نشـان نـداد. 
هـدف اصلـی پژوهـــشگــران ایــن تحقیــق، پررنگکــردن 
ویژگیهای مثبت زندگی برای بیماران، افزایش حس رضایت 

و بهبود کیفیت زندگی بوده است.  
ــدگـی میباشـد کـه      کیفیت زندگی، احساس رضایت از زن

ممکن است همراه با سلامت بوده یا نباشد.  
    پس از اجرای مداخله و 3 ماه پــیگـیری، میـانگین امتیـاز 
کلی کیفیت زندگــی در گـروه شـاهد از 137 بـه 112/2 و در 
ــه  گروه آزمون از 139 قبل از مداخله به 171/6 بعد از مداخل
تغییر یافته بود و بیماران در گــروه آزمـون در تمـام ابعـاد 
کیفیت زندگی دچار تغییرات مثبت و معنیداری شده بودند.  
    از سوی دیگر کاهش کیفیت زنــدگـی در گـروه شـاهد را 
ــاری  میتـوان تـا حـدود زیـادی بـه مـاهیت پیشرونـده بیم

سیروز کبدی نسبت داد.  
    هم چنـان کـه بیمـاری کبـدی پیشرفـت میکنـد علائــم و 
عوارض ناشی از بیماری و محدودیتهایی که بــه دنبـال آن 
ــاطفی و خلقـی در  ممکن است ایجاد شود، موجب تغییرات ع

بیماران میگردد.  
ــدگـی یـک بیمـار      طبق نظر وانادی(.Van Edi) کیفیت زن
ــک اختـلال  مبتلا به بیماری مزمن به طور عمده تحت تأثیر ی
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عود کننده خلق افسرده قرار مــیگـیرد، خلـق افسـرده روی 
ــم  عملکـرد افـراد تـأثیر منفـی داشـته و سـبب تشـدید علائ
بیماری میگردد و انرژی فرد را که برای غلبــه بـر بیمـاری 
مزمـن مـورد نیـاز اسـت کـاهش میدهـد، علائـم جســمی و 
فیزیکی غیر قابل تحمل میشوند و ناتوانیهای فــرد افزایـش 

مییابد(21).  
ــراد      بنابراین میتوان انتظار داشت که در سیروز کبدی اف
به مرور زمان در ابعاد مختلف دچار کاهش کیفیت زنــدگـی 

شوند که این کاهش با تشدید بیماری افزایش مییابد.  
    این پژوهش دارای محدودیتهای قابل کنــترل و غیرقـابل 
کنـترل بـود کـه از جملـه محدودیتهـای غـیر قـابل کنــترل 
میتوان به دانش و تجربیات قبلی و انگیزه و علاقه بیمــاران 

اشاره کرد که در اجرای برنامه موثر هستند.  
    هم چنین تفاوتهای فردی و حالات روحــی روانـی افـراد 
ــشنامه روی نتـایج  که در زمان پاسخگویی به سوالات پرس

تأثیرگذار هستند غیرقابل کنترل میباشند.  
ــس،      از سـوی دیگـر خصوصیـات فـردی مـانند سـن، جن
تحصیلات و درآمد بــر کیفیــــت زنـدگــــی افـــراد موثـر 
هستند که این عامل با داشتن گروه شاهد تا حد امکان کنترل 

شد.  
    شدت بیماری(چایلد A ،B ،C) تأثیر مستقیم روی کیفیــت 
زندگی داشته کــه بـا گروهبنـدی بیمـاران بـه 3 دسـته و بـه 

کارگیری گروه شاهد تا حدود زیادی کنترل گردید.  
    خصوصیات درمان و به کارگیری برنامههای تشــخیصی 
ــه بـه ایـن کـه  و درمانی نیز روی نتایج موثر بود که با توج
ــاب شـدند، تـا  نمونههای گروه شاهد نیز از همان مرکز انتخ

حدودی کنترل گردید.  
ــش نشـان داد در صورتـی کـه      نتایج حاصل از این پژوه
برنامه خود مراقبتی براساس نیازهای آموزشــی بیمـاران و 
ــا طراحـی گـردد بـه طـوری کـه  متناسب با سطح درک آنه
قابلیت اجرایی و مشارکت همه جانبه بیماران و همراهان در 
ــب  امـر مراقبـت و درمـان را بـه همـراه داشـته باشـد، موج
دستیابی به نتــایج مثبـت در زمینـه کیفیـت زنـدگـی آنهـا 

خواهد شد.  

    با بهبود کیفیت زندگی بیمــاران میتـوان از تـرک درمـان 
ــا را نسـبت بـه اقدامـات  توسط آنها جلوگیری کرده و آنه
درمانی امیدوارتر کرد. نتایج حاصل از این پژوهش میتواند 
در بخشهای مختلــف پزشـکی و پرسـتاری مـورد اسـتفاده 
قرار گیرد که عبارتند از: بخش پرستاری بالینی به خصوص 
برای پرستاران بخش گوارش جهت ارائه مراقبت به بیماران 
و آموزش به بیمار، در بخش آموزش پرستاری به صــورت 
گنجاندن ایــن برنامـه در برنامـه درسـی دانشـجویان دوره 
ــت جامعـه در زمـان بـازدید از  کارشناسی، در زمینه بهداش
ــتقلال بیمـاران و پیـشگـیری از  منازل به منظور افزایش اس

عوارض و بهبود کیفیت زندگی آنها.  
    هم چنیــن نتــایج ایــن پژوهــش میتوانــد راهگشــــای 

پژوهشهای دیگر در این زمینه باشد.  
    از سوی دیگر برای پزشکان و متخصصــان بیماریهـای 
کبد میتواند حاوی این پیام باشد که میتوان علاوه بر نتایج 
ــایج بـهتری در زمینـه بـهبود کیفیـت  حاصل از درمان، به نت
ــان طبـی و دارویـی بـه  زندگی بیماران دست یافت زیرا درم
ــهبود بخشـد  تنهایی قادر نیست تمام ابعاد کیفیت زندگی را ب
و حتی گاهی با این که معیارهای شدت بیماری کبدی کاهش 
ــتند،  یافته و آزمایشها نشان دهنده بهبود بیماری کبدی هس

به طور هم زمان کیفیت زندگی بیماران کاهش مییابد.   
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Assessment of the Effect of Self Care Program on Quality of Life in
Patients with Cirrhosis referred to Tehran Hepatitis Center in 2003

                                             I                                       II                                      III
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                                                                                            IV
A. Kazem Nejad, Ph.D.

Abstract
    Liver cirrhosis is one of the most essential problems of health care system in our country, because
of its high prevalence and its disabling or deathly complications. According to literatures, chronic
liver disease substantially reduces HROL which does not differ markedly by the type of the disease.
In this regard, designing a self care program according to client’s needs in different aspects of quality
of life, can maintain their independence, promote their sense of well-being and improve their quality
of life. Using non-probability sampeling(convenience), a number of 44 patients(21 experimental & 23
control) concerning their charactristics(20-65 old, etc) were studied. Patients and their fellows’
demographic questionnaire, chronic liver disease questionnaire(CLDQ), educational needs checklist
and self-reported checklist were the data collecting tools. For experimental group and their fellows, a
self care program was performed in 4 sessions with 45 minutes. The quality of life in both groups
was assessed by CLDQ questionnaire before performance of the self care program and three months
after the self care program. The quality of life in both groups was compared and then data were
analyzed using SPSS software. Chi-squared test and t-test revealed that the experimental and
control group were the same concerning the effective factors on the quality of life, such as age, sex,
etc(P>0.05). Mann-whitney test showed that the quality of life total score before intervention did not
show a significant difference between the two groups(P=0.75). While after intervention the same
test indicated a significant difference between the two groups(P=0.001). Wilcoxon test revealed that
the quality of life total score before and after self care program in the experimental group had a
significant difference(P=0.001), and the same test showed a significant difference in the control
group too (has a decrease)(P=0.001). Consequently, the hypothesis of this study “the quality of life
in patients with cirrhosis increases after the performance of self care program compared to the
control group” was confirmed.  
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