
 

 

 

 

 

 ثیر حضور حمایتی خانواده بر سیر بهبودی بیماران زن مبتلا به آت

 بیماری های قلبی عروقی

 1نایله عزتی

 چکیده
 یو اصول اعتباربخش هی. بر اساس نظرردیگمیرا در بر  ماریامروزه مراقبت جامع، مراقبت از خانواده و ب

 دگاهیمحور به دیماریب دگاهیاز د رییتغ جادیا ینوع ماران،یب یدرمان ریغ یازهایاز ن یکیملاقات به عنوان 
 به زن مبتلا مارانیب یبهبود ریخانواده بر س یتیحضور حما ریمطالعه تاث نیاست. هدف از ا مارمحوریب
 مهیمطالعه ن کیپژوهش  نیا: و روش ها مواد .است در بخش مراقبت ویژه یعروق یقلب یها یماریب

 یاه مارستانیدر ب یعروق یقلب یها یماریزن مبتلا به ب مارانینفر از ب 140است. جامعه پژوهش  یتجرب
 دو گروه کنترل ودر بر هدف انتخاب و  یمبتن یریبه روش نمونه گ ، 1395-96در سال  زیمنتخب تبر

 یها یژگیداده ها پرسش نامه مشتمل بر دو بخش و یگردآور ابزار. آزمون مورد مطالعه قرار گرفت
ابزار از روش  ییدو بود. جهت روا یمزمن آپاچ یحاد و سلامت یولوژیزیف یابیارز اریو مع کیدموگراف

 لیو تحل هیدر تجز. دیکرون باخ  استفاده گرد یآلفا بیاز ضر ییایپا دییأت یسنجش اعتبار محتوا و برا
 انسیوار زیزوج، آنال یمستقل، ت یت یآمار یو آزمون ها یفی، آمار توصSPSS22 یداده ها از نرم افزار آمار

در گروه  یماریشدت ب دارمعنینشانگر کاهش  جینتا.دیاسکور استفاده گرد یو کا یتنیطرفه، من و کی
 ژهیدر بخش مراقبت و ماریخانواده ب یتیکه حضور حما یمعن نیمداخله نسبت به گروه کنترل بود، به ا

عوارض  داریمعننشان از کاهش  جینتا ن،یشود. همچن ماریب یمثبت در روند بهبود راتییتوانسته سبب تغ
. در پژوهش حاضر از روش حضور ( p >005/0) بودنسبت به گروه کنترل  لهگروه مداخ مارانیدر ب یماریب

 و روند درمان استفاده شد. به یماریو خانواده نسبت به ب ماریب تیبالا بردن حساسخانواده محور با هدف 
 مارانیب یخانواده و افراد مهم در زندگ یتیباشد. چتر حمامی تیمحور حائز اهم نوادهمداخلات خا یریکار گ

 .دهد یاری یماریب یامدهایبهتر با عوارض و پ یرا در مواجهه و سازگار آنانتواند می
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 بهبودی بیمار، حمایت خانواده، بخش ویژه، بیماری های قلبی عروقی واژه های کلیدی:

 مقدمه

و کمک های عملی در هنگام نیاز به صورت  ، محبتخانواده اولین پایگاه حمایتی جهت ارائه مراقبت
درمان و (. خانواده یکی از عوامل موثر در فرآیند 2010، 1کلولاند یل و گانسن قید و شرط است )دبدو

سلامتی بیمار در بخش مراقبت های ویژه است. مفهوم مراقبت خانواده محور به عنوان دیدگاه فلسفی 
 2گاروسای تکریم و احترام، اشتراک اطلاعات، مشارکت و همکاری است )جهانی شامل چهار مفهوم هسته

در  ییتواند نقش بسزامیدر سلامت هر فرد بوده و  یخانواده بخش مهم و اساس(. 2012و همکاران، 
و خانواده است و مراقبت جامع،  مارانیمراقبت شامل ب طیداشته باشد. امروزه مح ماریب یاحساس سلامت

ن تداوم یا شهیهم یلی(. اما به دلا1378)عباس زاده و همکاران،  ردیگمیرا در بر  ماریمراقبت از خانواده و ب
به  ژهیشود. در بخش مراقبت ومیدور نگه داشته  ماریده از بنبوده و خانوا ریدر مشارکت خانواده امکان پذ

 3گردد )مارکومیخانواده ممنوع بوده و ملاقات ها به شدت محدود  یساختار و فلسفه آن حضور اعضا لیدل
ها اعمال  تیمحدود نیا رانیا یآموزش یها مارستانیب هیدر کل باًی(. در حال حاضر تقر2006و همکاران،

ت عفون شیحضور خانواده بر افزا دییجمله علل آن باور خاص پرسنل درمان در خصوص تاشود که از می
و  شده ماریموجب وقفه در استراحت ب ژهیاست. بعلاوه به اعتقاد آنان حضور خانواده در بخش مراقبت و

 مارانیدر ب و اضطراب فشار خون شیافزا ،یتمیقلب، آر ربانض شیمانند افزا یکیولوژیزیف راتییموجب تغ
در مواجهه با ملاقات و اصول آن وجود  یمتنوع یها ستمی(. هر چند س1395و همکاران،  یشود )باشتمی

در نظر  رانیامیاسلا یبهداشت و درمان جمهور ستمیدر س یو اصول اعتباربخش هیدارد، اما با ورود نظر
محور به  یارمیب دگاهیاز د رییتغ جادیا ینوع ماران،یب یدرمان ریغ یازهایاز ن یکی نوانگرفتن ملاقات به ع

 مارانیب یازهایو ن حاتیمد نظر قرار دادن ترج قتیبودن مراقبت در حق ماریاست، اصل ب مارمحوریب دگاهید
ملاقات  راهبرددهد می(. مطالعات نشان 2010و همکاران،  4ین یانیآنها است )گ یو احترام به ارزش ها

کشور  یو سنت یکه بافت مذهب نی(. ضمن ا2006)مارکو وهمکاران، ندارد میعل هیپا چگونهیمحدود ه
ردد گ یتلق یتوام با اجر و پاداش معنو یانسان فهیوظ کی مارانیباعث شده موضوع ملاقات از ب رانیا

مراقبت خانواده محور بیشتر در بخش هایی که بیماران با بیماری جدی و . (1395و همکاران،  ی)زارع
ا اثر مخرب روی خانواده مواجهند مطرح شده و مشارکت فعال خانواده در برنامه مراقبتی تهدیدکننده حیات ب
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از طرفی، خانواده های بیماران به علت کمبود اطلاعات (. 2008و همکاران، 1هانز لازمه اجرای آن است )
ر ارائه داقد کارآیی لازم فدر ارتباط با بیماری عدم شناخت نیازهای بیمار و ناآگاهی از نحوه مراقبت بیمار، 

محور فرآیندی است که در آن اعضای خانواده در جهت  ،آموزش با رویکرد خانوادهباشند. میمراقبت موثر 
مبتلا شده است  کمک به عضوی از خانواده که به بیماری افزایش مهارت ها و توانایی های خود برای

اده محور یکی از مفاهیم اصلی پرستاری است و (. آموزش خانو2011 بیند )نیری و همکاران،میآموزش 
هدف آن، افزایش میزان آگاهی و توانایی خانواده به جهت ارائه مراقبت منحصر به فرد برای هر بیمار است 

 (.2011)ثنایی و همکاران، 

خش ب، در کاربنابر این ارائه برنامه آموزشی خانواده محور منطبق بر نیاز بیمار و خانواده عمده ترین 
(. برنامه های منظم آموزش به خانواده بیمار، ملاقات 2009و همکاران،  2مراقبت های پرستاری است )گو

پرستار با خانواده حین پذیرش و روزهای بستری، آموزش های ویدئویی و نوشتاری و کنفرانس های منظم 
آموزش خانواده محور حضور  در روش(.  2009و همکاران، 3دیوید سانبرای خانواده و ارائه بروشور است )

فعال خانواده در امر بررسی و تشخیص نیازها و آموزش ها وجود دارد، زیرا اعتقاد بر این است که وقوع 
، 4میتو و کاپاوولشود )میبیماری در یک فرد منجر به ورود تک تک اعضای خانواده در چرخه سیر بیماری 

قی در کاهش مدت زمان بستری و میزان مرگ و میر دارد اجرای مراقبت خانواده محور، تجربه موف(. 2005
(. شواهد زیادی برای فواید ملاقات آزاد در بخش های ویژه وجود دارد. 2010و همکاران،  5اورتن استرنر)

شود و با وجود افزایش آلودگی محیط بیمار طی دوره میاضطراب بیمار  دارمعنیملاقات آزاد موجب کاهش 
بخش مراقبت ویژه، این افزایش با بالا رفتن میزان عوارض عفونی همراه نبوده است.  های ملاقات آزاد در

عوارض قلبی، میزان مرگ و میر و سطح هورمون های کورتیزول و محرک  همچنین در طی ملاقات آزاد
یمکاهش یافته بود، که  دارمعنیتیروئید )هورمون های دخیل در پاسخ به استرس( در بیماران به صورت 

و همکاران،  6فوماگالیگردد )میتوان گفت ملاقات آزاد به عنوان عامل محافظت کننده در بیماران محسوب 
2010 .) 
های قلبی در بیماران بستری در میدهد در حضور ملاقات کنندگان میزان دیس ریتمیطالعات نشان م
ccu ( همچنین ملاقات به 1387یزدانی، کاهش یافته و شاخص های قلبی عروقی تغییر نداشته است .)

عدم  ( و1385دانش و همکاران، کاهش ) ccuن بستری در ی از اضطراب آشکار بیمارادارمعنیصورت 
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و  1وارین لاملاقات با همسر و خانواده در راس عوامل استرس زای بیمار بعد از عمل جراحی قرار دارد )
 (. 2016همکاران، 

همچنین بیماران بخش مراقبت ویژه به دنبال کاهش سطح هوشیاری، اغلب مبتلا به عارضه محرومیت 
شوند. بر اساس مطالعات انجام شده ایجاد تحریکات حسی منظم بخصوص در ابتدای پذیرش میحسی 

ب ابیمار، با کاهش خطر محرومیت حسی، زمان بستری شدن بیمار در بخش های ویژه را کاهش و از اضطر
 (.1385احسائی و همکاران، شود )میبیمار کاسته 

و  2تیلورتواند منشاء مناسبی برای ایجاد این تحریکات حسی باشد )میحضور خانواده بر بستر بیمار 
(. نقش خانواده به عنوان مشارکتی مهم در پیشبرد اهداف درمانی حائز اهمیت است. در 2016همکاران، 

ی خانوادگی دارای ریشه های عمیق است و خانواده های ایرانی اغلب تمایل کشور ایران روابط و پیوندها
توان از این منبع غنی جهت بهبودی بیماران میدارند امور مراقبت از بیمار را به عهده بگیرند. بنابراین 

. در نظر داشتن جنبه های غیر زیستی (1394)خرد و همکاران، مبتلا به بیماری عروق کرونری بهره برد
بیمار و خانواده جهت فراهم کردن مراقبت جامع ضروری است. بیماران اغلب خانواده را منبع عشق، درک 

ت، مقدور نیس اده عملاًدانند. هر چند بررسی کامل خانواده و ارائه حمایت کافی به اعضای خانومیو حمایت 
 کیفیت تعامل بیمار، خانواده و مداخلاتی را که خانواده برای حمایت از بیمارتواند میاما پرستار مراقبت ویژه 

مراقبت و آموزش خانواده محور به عنوان یکی از  (.2010و همکاران،  3اوردنکند را تدوین کند )میک کم
صر مراقبت منح ارائهمفاهیم اصلی پرستاری است و هدف آن حفظ تمامیت و یکپارچگی خانواده بیمار و 

اعضای خانواده هر بیمار باید به صورت جداگانه  (.1391به فرد برای هر بیمار است )ثنایی و همکاران، 
ا دیدن بارزیابی شده و قابلیت ها و تمایلات خود را در مورد شرکت در مراقبت تعیین کنند. برخی از افراد 

شوند و بنابر این تمایل به میشتباه دستگاه های مانیتور و تجهیزات کنار بستر بیمار دچار ترس از انجام ا
با این حال در این وضعیت قادرند اطلاعات مورد نیاز را به دست آورده  شرکت مستقیم در مراقبت ندارند.

 (. 2008، 4لئون و کنپو به طور غیر مستقیم به مراقبت بیمار کمک نمایند )
یمتشویق خانواده برای شرکت در فعالیت های مراقبتی بیمار یکی از مداخلات اساسی پرستار است و 

تواند دامنه ای از شرکت جزئی )مثل درخواست از عضو خانواده برای دادن یک پنبه الکل( تا مشارکت 
رستاران، رد مانند تردید پدا بیشتر باشد. با این که موانع متعددی بر سر راه مشارکت خانواده در مراقبت وجود

رات موجود در بخش، پرسنل ناکافی، کمبود زمان، مطالعات نشان داده اند خانواده علاقه زیادی به مقر
تواند همبستگی میدهد. کمک در انجام فعالیت های ساده میشرکت در مراقبت بیمار داشته و به آن اهمیت 
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(. علی رغم آثار مثبت 2009و همکاران،  1سولیع نماید )بیمار و خانواده را فراهم و بهبودی وی را تسری
شرکت خانواده در مراقبت بیمار به گواهی نتایج مختلف، حضور خانواده در بخش مراقبت ویژه در سطح 
بالاتر شرکت آنان در برنامه مراقبتی خانواده محور در بخش های ویژه حاکی از کمبود مطالعه در بخش 

 (.2010، 2نگتکاکر و لاهای ویژه است )
مرور مطالعات با موضوع مراقبت خانواده محور در بخش مراقبت ویژه حاکی از کمبود مطالعه در این  

در کشور ایران روابط و پیوندهای خانوادگی دارای ریشه های عمیقی (. 2014، 3بخش ها است )لام و بیولو
یمیمار خود را به عهده بگیرند. بنابر این است و خانواده های ایرانی اغلب تمایل دارند امور مراقبتی در ب

توان از این منبع غنی جهت بهبود بیماران متعاقب ابتلا به بیماری قلبی بهره برد. با وجود شیوع روزافزون 
وجود دارد. مطالعه حاضر در زمینه بیماری های عروق کرونری، توانایی های بالقوه خانواده جهت حمایت 

ده بر سیر بهبودی بیماران زن مبتلا به بیماری عروق کرونری است. این مطالعه تاثیر حضور حمایتی خانوا
وقی انجام بی عرماران زن مبتلا به بیماری های قلبا هدف تعیین تاثیر حضور خانواده بر سیر بهبودی بی

 شد.

  ابزار و روش پژوهش

آزمایی بالینی با گروه کنترل است که در آن تاثیر حضور حمایتی خانواده بر سیر مطالعه حاضر یک کار
-96بهبودی بیماران زن مبتلا به بیماری های قلبی عروقی در بیمارستان های منتخب تبریز در سال 

 انجام گرفت.  1395
بیمار یا اعضای معیارهای ورود به مطالعه عبارت بود از داشتن حداقل سواد برای خواندن و نوشتن 

خانواده که او را در فرآیند درمان به منظور کسب بهبودی و ارتقای سطح سلامت همراهی کند، نداشتن 
بیماری روحی روانی بیمار، وجود امکان برقراری تماس تلفنی و ملاقات با بیمار بعد از ترخیص، اقامت بیش 

سال برای بیمار، داشتن  60تا  40سن بین ساعت در بیمارستان، رضایت شرکت در مطالعه، داشتن  24از 
توانایی و آمادگی جهت مصاحبه و پاسخ به سولات پرسشنامه بود. معیارهای خروج از مطالعه نیز شامل: 
عدم امکان حضور اعضای درجه اول خانواده به علل مختلف، اجرای مداخلات اورژانسی به دلایلی غیر از 

ر، عدم تمایل جهت ادامه مطالعه، ترخیص زودهنگام بیمار و فوت  مشکل قلبی، عدم توانایی مشارکت بیما
. جهت رعایت موارد اخلاقی، بیماران برای شرکت در مطالعه و همچنین از مسئولین امور مطلع و بیمار بود

 کسب اجازه شد. 
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3 . Lam P, Beaulieu M. 
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ان تژه در بیمارسعروق کرونری بستری در بخش های وی جامعه پژوهش را بیماران زن مبتلا به بیماری 
فرمول ه از ، با استفادمبتنی بر هدفبه روش نمونه گیری نمونه  تعدادهای منتخب تبریز تشکیل داده اند. 

، خطای %80 ، توان آزمون06برابر با توجه به مطالعات پیشین  انحراف معیار مطالعات تجربی تعییین شد.
یب اطمینان تعداد رضنفر تعیین گردید که با احتساب  141با تعداد   %20، حجم اثر برابر 0.05آلفا برابر 

 شدند.نفر انتخاب  150نمونه 
شامل دو بخش استفاده شد. بخش استاندارد از پیش تنظیم شده و گردآوری داده ها پرسش نامه ابزار 

 ی حاد وار ارزیابی فیزیولوژاول شامل پرسش هایی درباره ویژگی های واحدهای پژوهش و بخش دوم معی
ت مزمن، یک ابزار روا و پایا اسحاد و لامتی مزمن آپاچی دو بود. معیار ارزیابی فیزیولوژی حاد و سلامتی س

گیرد. از این ابزار میکه جهت کسب اطلاعات عینی از شدت بیماری در بخش های ویژه مورد استفاده قرار 
این ابزار دارای سه قسمت است: شود. مید درمان استفاده عمول جهت بررسی کفایت و کنترل رونبه طور م

 24نوع اندازه گیری بالینی است که  12قسمت اول شامل امتیاز فیزیولوژی حاد شامل مجموع امتیازات 
دمای  گانه شامل آید. این معیارهای دوازدهمیساعت اول پس از پذیرش بیمار در بخش ویژه به دست 

میزان ی، ونآزمایش خ بدن، فشار متوسط شریانی، تعداد ضربان قلب، تعداد تنفس، فشار کسیژن شریانی،
های خطرناک قلبی مانند تاکی کاردی بطنی، فیبریلاسیون بطنی، بلوک پیشرفته دهلیزی میوقوع آریت

ظر گرفته تری بیمار در ندر طی بسبطنی و آسیستول، نارسایی حاد قلبی مانند ادم ریوی و یا شوک قلبی 
گیرند. بهترین امتیاز صفر و بدترین آن چهار است. در صورت ابتلای بیمار میامتیاز  0-4که هر کدام شد، 

همچنین امتیاز سطح هوشیاری گردد. میبه نارسایی حاد کلیه، امتیاز مربوط به کراتینین سرم دو برابر منظور 
حداکثر امتیاز کسب شده از این بخش گردد. مییازهای حاصل جمع بیمار با جدول گلاسکو محاسبه و با امت

سال بین یک تا شش  50و حداقل آن صفر است. قسمت دوم نقش سن بیمار است برای بیماران بالای  60
ضوی در عمزمن شدید یا . سوم ارزیابی سلامتی مزمن است اگر بیمار مبتلا به نارسایی شودمیامتیاز داده 

 ، یک عملیات تعدیلی روی امتیاز بدینباشدایمنی  ، غدد وعروق، ریوی، کلیوی، کبدیسیستم قلب و 
امتیاز  5گیرد: در صورت انجام عمل جراحی انتخابی دو امتیاز و در جراحی های اورژانس میترتیب صورت 

ست. سطح ا 70. حداقل نمره کسب شده از این ابزار صفر و حداکثر آن گرددمیبه مجموع امتیازات افزوده 
شدت متوسط بیماری  20تا  10شدت کم بیماری و کمترین احتمال مرگ و میر، امتیاز بین  10امتیاز زیر 

داد میدهد. مطالعات نشان میشدت بالای بیماری و احتمال مرگ و میر بالا را نشان  20و امتیاز بالاتر از 
بیماران، مقایسه اثر درمان ها، تصمیم که سیستم نمره دهی آپاچی دو، در مانیتورینگ روش های درمانی 

حقیقات، برخی از ت برای تغییر روش درمان، مقایسه عملکردها و کیفیت خدمات ارائه شده کمک کننده است.
مفید بودن این سیستم نمره دهی را در رده بندی بیماران بستری در بخش مراقبت های ویژه و اداره بهتر 

 .(1389)سلیمانی و همکاران، کند میرا تایید بیمارانی که عمل جراحی داشته اند 
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سبه شد. روایی فرم انتخاب امتیاز آپاچی دو به صورت دستی توسط پژوهشگر محادر این مطالعه 
ای پژوهش و پرسشنامه اطلاعات فردی از روش سنجش اعتبار محتوا استفاده شد. جهت نایل شدن واحده

وهش، فرم های مذکور تنظیم و جهت ارزیابی مرتبط با پژ و مطالعاتمیمنابع علبه این هدف، جدیدترین 
دانشکده قرار گرفت و پس از لحاظ نمودن نظرات اصلاحی، فرم ها جهت میدر اختیار همکاران هیئت عل

 به علت عینی بودن و مورد استفاده و تجربه واقع شدن پایایی فرم ها،علاوه بر تایید  استفاده تدوین شد.
بود که  بیانگر  0.78فای کرون باخ نیز استفاده گردید که میزان محاسبه شده بیش از از ضریب آل ،سوالات

مداخله حضور مداوم در طی چندین نوبت روز در دوران بستری بیمار پایایی بالای ابزار مورد پژوهش است. 
مشخص بود. جهت ، کنترل-مداخله  در هر دو گروه و برقراری ارتباط روحی روانی و انجام مداخلات اولیه 

ساعت روز سوم یا چهارم پذیرش  24ساعت اول پذیرش و در  24بررسی بهبودی بیمار، آپاچی بیمار در 
   SPSSمداخله و کنترل، با استفاده از نرم افزار نفر از گروه چند محاسبه گردید. در پایان پس از حذف

خصات واحدهای پژوهش، آمار مورد تجزیه و تحلیل آماری قرار گرفت. جهت توصیف مش 22ویرایش 
فاوت آپاچی ت توصیفی شامل توزیع فراوانی، میانگین و انحراف محور، میانه استفاده شد. به منظور مقایسه 

دو در روز اول و چهارم در هردو گروه مداخله و کنترل از آزمون آماری تی زوج استفاده شد و جهت مقایسه 
رل در روز چهارم از آزمون آماری تی مستقل استفاده شد. توزیع تفاوت آپاچی دو در دو گروه مداخله و کنت

فراوانی شدت بیماری قبل و بعد از مداخله در دو گروه توسط آزمون من ویتنی مقایسه شد. جهت کنترل 
و توان  %95استفاده گردید. در این پژوهش ضریب اطمینان میمتغییر مداخله گر از روش مدل خطی عمو

   . مورد نظر قرار گرفت 0.05 داریمعنو سطح  80آزمون

  یافته های پژوهش

درصد  29/64 درصد بیماران متاهل بودند. 43/86سال و 53.07میانگین سنی واحدهای مورد پژوهش
بودند. توزیع فراوانی واحدهای مورد  آنها خانه دار درصد 17/80واحدهای مورد پژوهش ساکن تبریز و 

پژوهش بر حسب متغیرهای مداخله گر به تفکیک دو گروه مداخله و کنترل، همراه با نتایج حاصل از آزمون 
 ( آمده است.1)جدول های همگن بررسی، در 

 (: توزیع فراوانی واحدهای مورد پژوهش بر حسب مشخصات دموگرافیک1)جدول 

 به تفکیک دو گروه 

 

p = 005/0  

 

 

 

  متغیر مداخله کنترل کل

  ) % (n   ) % (n   ) % (n   

 (71/5 )8 (29/4 )3 (14/7 )5 40-44 
 سن )سال(

 (86/12 )18 (00/10 )7 (71/15 )11 45-49 
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  w= 209/0  (43/26 )37 (14/27 )19 (71/25 )18 50-54 

 (00/55 )77 (57/58 )41 (43/51 )36 54-60 

 M= 54/53  M= 00/54  M= 07/53    

 SD= 50/4  SD= 17/4  SD= 80/4    

 تبریز 47( 14/67) 43( 43/61) 90( 29/64) 

=s محل سکونت 721/0  شهرستان 13( 57/18) 9( 86/12) 23( 71/15) 

 روستا 10( 29/14) 18( 71/25) 28( 00/20) 

 ابتدائی 33( 14/47) 30( 86/42) 63( 00/45) 

 تحصیلات
w= 453/0  راهنمایی 23( 86/32) 20( 00/30) 44( 43/31) 

 دیپلم 11( 71/15) 14( 00/20) 25( 86/17) 

 بالاتر از دیپلم 3( 29/4) 5( 14/7) 8( 71/5) 

 ضعیف 39( 71/55) 36( 43/52) 75( 57/53) 

=W وضعیت اقتصادی 678/0  متوسط 25( 71/35) 27( 57/38) 52( 14/37) 

 خوب 6( 57/8) 7( 00/10) 13( 29/9) 

s= 584/0  

 متاهل 59( 29/84) 62( 57/88) 121( 43/86)

 متارکه 11( 71/15) 7( 00/10) 18( 86/12) وضعیت تأهل

 بیوه 0( 00/0) 1( 43/1) 1( 71/0)

s= 972/0  

 خانه دار 58( 86/82) 55( 57/78) 113( 71/80)

 شغل
 کارمند 2( 86/2) 5( 14/7) 7( 00/5)

 بازنشسته 4( 71/5) 7( 00/10) 11( 86/7)

 کشاورز 6( 57/8) 3( 29/4) 9( 43/6)

  
وارد پژوهش شدند. به منظور بررسی  بودند که بیماران با سندرم کرونری حادواحدهای مورد پژوهش، 

همگن بودن توزیع فراوانی نوع تشخیص پزشکی در دو گروه مداخله و کنترل از آزمون کای اسکولر استفاده 
 (.2جدول ( ، ) p =922/0و مشخص گردید. توزیع بیماران در دو گروه مداخله و کنترل همگن بود )

 حاد بیماران مورد پژوهش به(: توزیع فراوانی نوع سندرم کرونری 2)جدول 

 مداخله و کنترل تفکیک دو گروه 

 مداخله کنترل کل آزمون کای اسکولر
 تشخیص

p-value   ) % (n   ) % (n   ) % (n 

922/0= p 
754/0= s 

 

 آنژین صدری  45( 29/64) 47( 14/67) 92( 71/65)

 انفارکتوس میوکارد 8( 43/11) 9( 86/12) 17( 14/12)

 انفارکتوس آنژین پس از  17( 28/24) 14( 00/20) 31( 15/22)

 تعداد کل )%( 70( 00/100) 70( 100/100) 140( 00/100)
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 یژهورم پذیرش بیمار در بخش مراقبت جهت مقایسه تغییرات امتیاز بهبودی بیمار در روز اول و چها
ی دو، بر اساس معیار آپاچبهبودی بیمار  امتیازدر دو گروه مداخله و کنترل، با توجه به نرمال بودن توزیع 

ه روز اول در دو گروبهبودی امتیاز جهت مقایسه میانگین استفاده شد. همچنین از آزمون تی مستقل 
مقایسه یز نم در دو گروه مداخله و کنترل و چهارکنترل و مداخله، مقایسه میانگین امتیاز بهبودی بیمار روز 

 لاز آزمون تی مستق میانگین تفاوت امتیاز بهبودی بیمار روز اول و چهارم در دو گروه مداخله و کنترل
جهت مقایسه میانگین امتیاز بهبودی بیمار در روز اول و چهارم در هر یک از گروه ها به  استفاده شد.

جی استفاده شد. نتایج آزمون تی مستقل نشان داد بین میانگین امتیاز صورت جداگانه، از آزمون تی زو
د نداشت و دو گروه از ی وجودارمعنی، تفاوت آماری اول در گروه های مداخله و کنترل بهبودی بیمار روز

ولی بین میانگین امتیاز بهبودی بیمار روز چهارم در گروه های (  p =838/0)غیر همگن بودند نظر این مت
همچنین نتیجه آزمون تی مستقل (  p =002/0)  اشتی وجود ددارمعنیاخله و کنترل، تفاوت آماری مد

در دو گروه مداخله و کنترل تفاوت  نشان داد بین میانگین تفاوت امتیاز بهبودی بیمار روز اول و چهارم
مقایسه میانگین امتیاز بهبودی بیمار در روز اول و چهارم در دو گروه . (=003/0p) ی وجود دارددارمعنی

 ( آمده است.3)جدول مداخله و کنترل در 

 (: مقایسه میانگین امتیاز بهبودی بیمار در روز اول و چهارم در دو گروه مداخله و کنترل3)جدول 

متغیر سطح امتیاز بر  مداخله کنترل مستقل نتیجه آزمون تی

 اساس

 آپاچی دو 

p-value df t میانگین ± انحراف معیار 

 سطح امتیاز روز اول 86/13 ± 72/6 71/12 ± 62/6 015/0 138 838/0

 سطح امتیاز روزچهارم 57/9 ± 75/6 57/10 ± 23/6 212/1 138 002/0

تفاوت امتیاز روز اول و  -29/4 ± 73/6 -14/2 ± 34/6 625/1 138 003/0
>p    چهارم 005/0  p< 005/0  

=t    نتیجه آزمون تی زوج 427/3  t= 652/4  

   df=69 df=69 

 
 p 004/0و= F  49/7و زمان اثر متقابل وجود دارد )آزمون اندازه گیری تکراری نشان داد بین گروه 

. لذا هر کدام از زمان ها و گروه ها به طور جداگانه آزمون گردید. با هدف بررسی بیماران مورد پژوهش ( =
 ح امتیازسطاز نظر شدت بیماری از روی امتیاز بهبودی بیمار بر اساس آپاچی دو، طبق استاندارد این ابزار، 

 شدت بالای بیماری 20بیشتر از  و شدت متوسط 20تا  11شدت پایین، بین  10آپاچی دو کمتر مساوی 
در روز  در گروه مداخله درصد بیماران مورد پژوهش، 60نتیجه بررسی فراوانی نشان داد  دسته بندی شدند.

 برخورداربیماری  متوسطدرصد بیماران از شدت  14/57و در گروه کنترل  بیماری اول از شدت متوسط



 97 اییزپ - 41 شماره –زن و مطالعات خانواده                                                                         130

، در گروه مداخله در روز چهارم از شدت پائین بیماری درصد بیماران مورد پژوهش 43/61همچنین . ندبود
به منظور همگن بودن دو درصد بیماران از شدت پائین بیماری برخوردار بودند.  57/48و در گروه کنترل 

گروه مداخله و کنترل، از نظر امتیاز بهبودی بیمار، در روز اول از آزمون من ویتنی استفاده شد. نتیجه نشان 
از نظر فراوانی شدت بیماری، وجود ندارد و دو آماری بین دو گروه مداخله و کنترل  دارعنیمداد اختلاف 

م چهارروز  در . همچنین دو گروه از نظر فراوانی شدت بیماری( p =864/0) بودندگروه از این لحاظ همگن 
 بیماری در گروهدر روز چهارم، شدت  توسط آزمون من ویتنی مقایسه شدند. بر اساس نتیجه این آزمون

توزیع فراوانی شدت بیماری در دو  (. p =032/0) دار آماری داشتمداخله نسبت به کنترل کاهش معنی
 ( گزارش شده است. 4)جدول گروه مداخله و کنترل، روز اول و چهارم و نتایج آزمون های یاد شده در 

 مداخله به تفکیک دو گروه(: مقایسه توزیع فراوانی شدت بیماری قبل و بعد از 4)جدول 

 روز اول روز چهارم

شدت  شدت بالا گروه

 متوسط

شدت  شدت بالا شدت پایین

 متوسط

 شدت پایین

 n )  %  ( تعداد )  %  (

 مداخله 18( 71/25) 42( 00/60) 10( 29/14) 43( 43/61) 22( 43/31) 5( 14/7)

 کنترل 23( 86/32) 40( 14/57) 7( 00/10) 34( 57/48) 33( 14/47) 3( 29/4)

 کل 41( 29/29) 82( 57/58) 17( 14/12) 77( 00/55) 55( 29/39) 8( 71/5)

P = 032/0  P = 717/0  نتیجه آزمون 

Z = 353/0  Z = 243/0  من ویتنی 

 
مواردی  ،دموگرافیک ویژگی های از نظر ،مداخلهاز به منظور بررسی رابطه تغییرات امتیاز آپاچی دو بعد 

توانست بر تغییرات نمره بهبودی بیمار موثر باشد انتخاب و سپس با استفاده از آزمون میکه از نظر منطقی 
های آماری رابطه آنها با تغییرات نمره آپاچی بررسی گردید. نتایج نشان داد از میان این ویژگی ها، بین 

ارد آماری وجود د دارمعنیلعه در گروه مداخله رابطه بیماران مورد مطا ،آپاچی دو امتیاز سن بیمار و تغییرات
(005/0< p ) بهبودی بیمارامتیاز  آماری مثبت در دارمعنیسال تغییر  40-44. به گونه ای که سن بیماران 

رم آپاچی دو بیماران تحت مطالعه و نوع سند امتیازآپاچی دو ایجاد کرده است. همچنین تفاوت بین تغییرات 
 دارمعنی اختلاف کرونری حاد با آزمون آنالیز واریانس یک طرفه بررسی و مشخص شد بین این دو متغییر

ی، آزمون تعقیبی توکی انجام دارمعنیبه سطح  p-valueآماری وجود ندارد. اما با توجه به نزدیک بودن
اد تغییرات امتیاز آپاچی دو بین بیماران با آنژین صدری و انفارکتوس گردید. نتیجه این آزمون نشان د

 (.5جدول ، )( p >005/0) تر استمیوکارد شاخص
 

 (: مقایسه تغییرات امتیاز آپاچی دو بیماران تحت مطالعه با نوع سندرم کرونری حاد5)جدول 
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 آزمون آنالیز واریانس یک طرفه
 تغییرات امتیاز آپاچی دو

 کرونری حادنوع سندرم 
 میانگین ±انحراف معیار

p= 590/0  آنژین صدری -95/0 ± 63/6 

df=138 72/6 ± 27/0- انفارکتوس میوکارد 

f = 323/2  آنژین پس ار انفارکتوس 22/0 ± 68/6 

 بحث و نتیجه گیری

در پژوهش حاضر، تغییرات امتیاز بهبودی بیمار بعد از مداخله در گروه مداخله نسبت به گروه کنترل، 
آپاچی دو، به عنوان  امتیازکه شدت بیماری بر اساس  طوریی داشته است. به دارمعنیاختلاف آماری 

ه است. دنشان دای در گروه مداخله نسبت به گروه کنترل دارمعنیامتیاز سطح پیشرفت بیمار، کاهش 
ای موثر فردی و مشخصات بیماری، در دو گروه به شکل مشابه توزیع شده بودند بیماران از لحاظ ویژگی ه

 عامل مداخله، یعنی حضور خانواده در ساعات خاص در بخش مراقبت ویژه بود. و تفاوت بین این دو گروه،
ور به گروه کنترل، به این معنی است که حضشدت بیماری در گروه مداخله نسبت  دارمعنیبنابر این کاهش 

حمایتی خانواده بیمار در بخش مراقبت ویژه توانسته سبب تغییرات مثبت در روند بهبود بیمار شود. با هدف 
بت خانواده بیمار در بخش مراق به نوعی اثر حضور ،دستیابی به مطالعاتی که در راستای هدف پژوهش حاضر

مطالعه تجربی و نیمه تجربی دارای گروه  چند ،کرده باشند بیمار ارزیابی ویژه را بر شاخص های بهبودی
کنترل، در این زمینه مورد بررسی قرار گرفت. در یکی از مطالعات، عامل مداخله، حضور اعضای خانواده در 

 دبخش مراقبت ویژه و شرکت در انجام مراقبت های پایه بیمار بود. نتیجه مطالعه در حوزه تاثیر بر رون
(. 2009، 1جان و فلاورآماری به بهبودی بیمار نداشته است ) دارمعنیبیمار، نشان داد این مداخله اثر بهبودی 

نتایج نشان داد با طراحی دوره های ملاقات آزاد در بخش مراقبت ویژه شانس بهبودی ، در پژوهش دیگر
 (.2010فوماگالی و همکاران، یابد )میبیمار با حضور خانواده افزایش 

در بیماران گروه مداخله نسبت به گروه عوارض بیماری  دارمعنینتایج نشان از کاهش در این مطالعه، 
هت جبیماران گروه مداخله گزارش شد. بیش از قلبی در بیماران گروه کنترل کنترل داشت و بروز عوارض 

 زمان پذیرش و زمان ترخیصیکی از شاخص های وضعیت بالینی بیمار، بررسی وجود استرس به عنوان 
 دارنیمعشد. اختلاف  استفادهبرای بیماران هر دو گروه  از سنجش اضطراب اسپیل برگر از مراقبت ویژه،

ی بروز عوارض قلبداشت. کاهش وجود در گروه کنترل نسبت به گروه مداخله ضریب اضطراب در افزایش 
 ،ت محدود(لاقاآزاد( در مقایسه با دوره کنترل )دوره مت قابیماران این بخش، در دوره مداخله )دوره ملادر 

کند. در این مطالعه به شرکت خانواده در مراقبت از بیمار میسایر نتایج حاصل از این مطالعه را حمایت 
خیص بدون توانستند تا زمان ترمیخانواده  اشاره نشده است. اما با توجه به این که در گروه مداخله اعضای
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یمشته باشند، کاهش و نوع عوارض قلبی عروقی در این گروه ن کنار بیمار خود حضور داحدودیت زمام
مراقبت نزدیک تر اعضای خانواده در گزارش تغییرات ایجاد شده در بیمار و واکنش دقیق تر تواند ناشی از 

ه شکل له ببیماران گروه مداخ در و اضطراب اشد. از طرفی پایین بودن استرسو سریع تر پرسنل به آن ب
 غیر مستقیم در کاهش این عوارض نقش داشته است.

، تاثیر حضور خانواده بر روند بهبودی بیمار، آن بخش از برنامه که برای ارتباط با بیمار پژوهشدر این 
ت متوانست تاثیر بیشتری بر بهبودی بیمار داشته باشد، به عنوان قسمیو کاهش سطح استرس بیمار که 

پس  امتیاز آپاچی دوخش مراقبت ویژه گنجانده شد. بیمار در ب بر بالین اعضای خانوده عمده فعالیت های
ی نسبت به گروه کنترل داشت. همچنین با این فرض دارمعنیاز گذشت دو روز در گروه مداخله افزایش 

دهند که میکه در گروه مداخله، اعضای خانواده مراقبت های محول شده را با کیفیت های متفاوت انجام 
تواند به بهبودی بیمار اثرگذار باشد، میزان تغییرات امتیاز بهبودی بیمار در روز چهارم نسبت به ویژگی می

توانست اثرگذار میهای عضو خانواده در گروه مداخله بررسی شد. از میان ویژگی های عضو خانواده که 
تباط نشان داد. برقراری ار بیماران بیماری ی در کاهش شدتدارمعنیبودن عضو خانواده، تغییر  همسرباشد، 

 در پژوهش تاثیر بارزی در روند کاهش استرس و بهبودی بیمار داشت. مخصوصاً همسر بیمار، عاطفی،
نواده نسبت به بیماری و روند هدف بالا بردن حساسیت بیمار و خا حاضر از روش حضور خانواده محور با

باشد. در این مطالعه با آموزش به میت خانواده محور حائز اهمیت درمان استفاده شد. به کار گیری مداخلا
و چگونگی پاسخ گویی در مورد روند درمان و نتایج قابل  میهمراهان بیمار در مورد برقراری ارتباط کلا

 در موارد محدود نقش مشاور بیمار داشت. انتظار در واقع فرد ملاقات کننده
تواند باعث کاهش اضطراب آنها شود میکه مشاوره با بیماران  نتایج پژوهش دیگری نیز نشان داد

(. این پژوهشگران همچنین به این نتیجه رسیدند که مشاوره یک روش مکمل 999)آقاجانی و همکاران،
است که به عنوان یک رویکرد در کاهش مشکلات روان شناختی بیمار  نهو کم هزی میاثربخش غیر تهاج

(. حضور خانواده با انجام حمایت عاطفی برای بیمار خود نقش موثری 2014 ،1شود)موریسمیبه کار گرفته 
پیش آمده و عوارض آن دارد. زیرا حمایت عاطفی به  بیماریبر افزایش همکاری بیمار و پذیرش راحت تر 

ی عمعنی در دسترس داشتن فردی برای تکیه و اعتماد داشتن به وی به هنگام نیاز است. حمایت اجتما
عاطفی در بردارنده احساس همدلی، مراقبت و توجه و علاقه نسبت به یک شخص است. این نوع از حمایت 

ن رد محبت قرار داشتن و تعلق داشتن و مواشتن احساس راحتی و آسایش، اطمیناتواند شخص را به دمی
ه اوپرا و همکاران نشان همچنین نتایج مطالع (.2014ویلیام و همکاران، ) ر و تنش مجهز کندبه هنگام فشا

دهد که آموزش های ساده و قابل فهم در چند جلسه برای خانواده بیماران در زمینه بازتوانی و مراقبت می
های پس از ترخیص به همراه پیگیری اجرای برنامه های آموزشی، به طور چشمگیری منجر به افزایش 
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(. نتایج 2010و همکاران،  1مار شده است )اوپراکیفیت زندگی بیمار و به دنبال آن کیفیت مراقبت از بی
ی در سطوح دارمعنیدهد که اجرای الگوی آموزش خانواده محور تفاوت آماری میپژوهش دیگر نیز نشان 

کند و با افزایش میمختلف کیفیت زندگی بیماران بعد از عمل جراحی پیوند کنارگذر عروق کرونر ایجاد 
 (.1394است )قویدل و همکاران، کیفیت زندگی بیماران همراه 

و ترس از ایفای  . اضطرابشودمیمحسوب سازگاری بیمار  دردوره حاد یا بحرانی طولانی ترین مرحله 
فراد خانواده که قدرت د. حضور اگردمینقش بیمار در جامعه باعث افسردگی، انزوا و کاهش عملکرد بیمار 

جهت  ،ر مورد روش های درمان و سیر بهبودی بیمار دارندبالا برای دریافت اطلاعات لازم د درک و تحمل
حمایت عاطفی کمک شایانی در روند بهبودی بیماران دارد. دریافت حمایت اجتماعی از سوی خانواده تاثیر 

و ادراک و کارآیی خانواده و دوستان به عنوان میبسزایی در بهبودی و روند بیماری دارد. حمایت غیر رس
 چتر حمایتی خانواده و دوستان وافزایش بهبودی بیماران نقش اساسی ایفا کند. در  واندتمیمنابع حمایت 

جهه و سازگاری بهتر با عوارض و پیامدهای بیمار یاری تواند فرد را در موامیبیماران  افراد مهم در زندگی
 در تعاملاتمهمترین محدودیت این پژوهش این بود که خصوصیات متفاوت روانی و روحی، تفاوت  دهد.

یمبین فردی بیماران، تفاوت در انگیزه و تفاوت های شخصی واحدهای مورد پژوهش عواملی بودند که 
بهبودی، احساس خود کارآمدی، عزت نفس و در نتیجه توانمندسازی بیمار تاثیرگذار توانستند در میزان 

 باشددند و کنترل این شرایط از عهده پژوهشگر خارج بود.

توان بیان کرد که دریافت حمایت اجتماعی از میبا توجه به نتایج این پژوهش و پژوهش های دیگر 
سوی خانواده تاثیر بسزایی در کاهش دوران بستری، عوارض بیماری، کاهش استرس، سازگاری و ارائه 

 عملکرد مطلوب دارد. 
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