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Abstract  
Background & Aims: Fatigue is the second most common symptom in patients with chronic obstructive 

pulmonary disease (COPD). Fatigue prevents carrying out individual and social roles and responsibilities and 

decreases people’s ability to work and make efforts to maintain natural life and perform favorite and enjoyable 

activities. Therefore, it has many negative effects on the economic status and quality of life of those with this 

condition. In addition, fatigue exacerbates the disease, increases the disease load, decreases occupational 

productivity, ability to concentrate, and sexual function. Overcoming these issues requires the participation of 

the patient and the family in the disease management and care process. Moreover, caregivers’ participation and 

ability will improve patients’ health. This study aimed to evaluate the effect of a family-centered empowerment 

model (FCEM) on the fatigue of individuals with COPD.  

Materials & Methods: This clinical trial was performed on 72 patients with COPD accompanied by their 

family members. The subjects were selected by simple sampling and randomly divided into two intervention 

and control groups of 36. Inclusion criteria were COPD diagnosis by a physician, hospitalization of patients in 

internal medicine wards of hospitals affiliated to Shahrekord University of Medical Sciences, psychological 

health, the stability of physical condition, ability to participate in educational sessions, spirometry in the 

diagnostic file with FEV1 level above 35%, and being literate. On the other hand, the exclusion criteria were 

lack of cooperation with the research, worsened clinical conditions, and inability to participate in sessions. Data 

were collected using a demographic characteristics questionnaire (age, gender, marital status, level of education, 

history of other chronic diseases, and FEV1 index), and fatigue severity scale by Crop et al. The educational 

program was developed based on FCEM and included four steps of perceived threat, problem-solving, 

educational participation and assessment. In total, four 90-minute panels were held for groups of 10-15 

participants in the intervention group in the presence of their family members. In the first and second sessions, 

group discussions were made based on the step of the perceived threat of FCEM. In the first session, 

information was provided about the disease and its process, prognosis, symptoms, complications, risk factors, 

and failure to follow the treatment plan. The second session included a description of COPD control and 

prevention methods, as well as self-care behaviors and their importance. Moreover, the second and fourth 

sessions focused on problem-solving stages, which included detecting the problem (disease process, causative 

agents of the disease, and complications caused by the disease) and analyzing the problem based on the causes 

of diagnosis, determining goals, providing solutions, selecting the best solution, and discussing how to carry out 

the solution to achieve the goal according to the abilities and facilities of patients and their family members. The 
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evaluation of the process during the intervention was performed by the researcher in all sessions, in a way that 

the patient and family members were asked about learning the material presented and the content was repeated 

for those who needed more explanation. Afterwards, the intervention group was followed up by the research 

team for three months and the questions and problems of care and the knowledge required for their care were 

answered. The final assessment was performed three months after the intervention by completing the fatigue 

questionnaire. Data analysis was performed in SPSS version 16 using frequency and percentage indexes for 

qualitative variables and mean and standard indexes for quantitative data with a normal distribution. Other tests 

applied included Fisher’s exact test, Chi-square (for qualitative variables), and independent and paired t-test (for 

normal quantitative variables). Notably, a P-value of below 0.05 was considered statistically significant.  

Results: In this study, the mean age of the participants in the intervention and control groups was 64.83 ± 11.97 

and 62.11 ± 6.29 years, respectively. According to the independent t-test, there was no significant difference 

between the groups in terms of age (P=0.23). Moreover, the mean first-second rapid exhalation was reported to 

be 57.83 ± 9.64 and 58.46 ± 11.15 in the intervention and control groups, respectively. However, no significant 

difference was observed between the groups in this regard (P=0.8). overall, the two groups were homogenous in 

terms of gender, history of chronic diseases, and level of education. At the beginning of the study, the mean and 

standard deviation of fatigue score in the intervention and control groups was 41.10 ± 08.58 and 39.46 ± 9.67, 

respectively. In this respect, no significant difference was observed between the groups (P=0.5). After the 

intervention, the mean fatigue score was reported at 34.75 ± 6.25 and 41.7 ± 11.83 in the intervention and 

control groups, respectively, demonstrating a significant difference in this regard (P=0.01). According to the 

results, the mean fatigue score was significantly decreased in the intervention group after the intervention, 

compared to the control group (P=0.01). 

Conclusion: According to the results of the study, the involvement of patients’ caregivers in understanding the 

threats perceived from the disease and increase of their knowledge about the disease and related care will not 

only enhance their cooperation in the process of patient care but also will pave the way for more effective care 

in patients. Empowering family members responsible for the care of patients with COPD reduces the level of 

fatigue in these individuals. Therefore, care and treatment programs for chronic patients pay attention to 

patients’ caregivers in addition to paying attention to the patients. 
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 یانسداد مزمن یارمیب مبتلابه افرادخستگی  بر محور خانواده یتوانمندساز یالگو ریتأث

 1397های وابسته به دانشگاه علوم پزشکی شهرکرد در سال بستری در بیمارستان ریه
 

 5شهریار صالحی تالی ،4، سلیمان خیری3، زهرا حبیبی2فرشاد سلیمانی ،1دهکردی پور علی حسن

 

 

 چکیده
رکز، قوای جنسی و عملکرد بیمار را کاهش داده و فرد را به سمت ، توانایی تمی شغلیوربهرهخستگی در بیماران مزمن انسدادی ریه : زمینه و هدف

 ریتأث. غلبه بر این امر نیازمند مشارکت بیمار و خانواده در امر مراقبت و مدیریت بیماری است. هدف از این مطالعه دهدحال سوق میسستی و بی

 است.  هیر یانسداد مزمن یماریخانواده محور بر خستگی افراد مبتلابه ب یتوانمندساز یالگو

ی آسان ریگنمونهریه همراه با مراقب خانوادگی آنها به روش  انسدادبیمار نارسایی مزمن  72یی بالینی حاضر تعداد کار آزمادر مطالعه  روش بررسی:

محور در  خانواده یتوانمندساز یبر الگو یمبتن یبرنامه آموزشنفره مداخله و کنترل تقسیم شدند.  36گروه  روش تصادفی در دوانتخاب و سپس به 

با حضور نفره  15تا  10های گروهدر ی ابیو ارزش یمشارکت آموزش ،ییگشادرک شده، مشکل دیبر چهار گام تهد یمبتن یاقهیدق 90چهار جلسه 

والات و ئیگیری شد و به سماه گروه مداخله توسط تیم تحقیق پ 3گردید. سپس به مدت ارائه  برای گروه مداخله به صورت پانل خانواده یاعضا

 پرسشنامهبا تکمیل مجدد  مداخله یماه از اجرا سهپس از گذشت  یینها یابیارزشمشکلات مراقبتی و دانش مورد نیاز مراقبتی آنها پاسخ داده شد. 

 تحلیل شدند. 16نسخه  SPSSافزار نرم مجذور کای توسط های تی زوجی، تی مستقل، آزمون دقیق فیشر وها توسط آزمونداده شد.خستگی انجام 

بعد از مداخله، میانگین نمره  .=P)  5/0( داری از نظر میانگین نمره خستگی نداشته انددر بدو مطالعه دو گروه مداخله و کنترل، تفاوت معنی ها:یافته

انگین نمره خستگی بعد از مداخله نسبت به می گروه مداخله. در =P) 01/0(داری داشته است خستگی گروه مداخله نسبت به گروه کنترل تفاوت معنی

 .=P) 01/0( داری داشته استقبل از مداخله، کاهش معنی

 باعث کاهش سطح خستگی درمراقبت بیمار نارسایی مزمن ریه مسئول  نتایج مطالعه بیانگر آن بوده که توانمند کردن اعضای خانواده گیری کلی:نتیجه

   های مراقبتی و درمانی بیماران مزمن علاوه بر توجه به بیمار باید به مراقبین بیمار نیز توجه کنند.بیماران شده است، بنابراین برنامه

 

 خستگی ،محور خانواده توانمندسازی ،ریه انسدادی مزمن بیماری :هاکلید واژه

 

 نداردتعارض منافع: 

 

 18/8/98تاریخ دریافت: 

 16/11/98تاریخ پذیرش: 
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 مقدمه 

 تنفسی بیماری یک (COPD) انسدا ریهبیماری مزمن 

 و روندهشیپ انسداد آن اصلیویژگی  که است کنندهناتوان

می التهابی فرآیندهای دلیل به هوا جریان برگشترقابلیغ

 مشکلات نیتریجد از یکی بیماری این .(2،1)باشد

 دنیا در ناتوانی و ریم و مرگ عمده علل از و سلامتی

 24 حدود ریه یانسداد مزمن بیماری .(3)شودمی محسوب

 شایع علت سومین و نموده درگیر را آمریکا در نفر میلیون

 زده تخمین همچنینباشد، می کشور این در ریم و مرگ

 داشته ادامه نیز 2020 سال تا روند این که است شده

 به نیز ایران جمعیت از درصد 10حدود  باًیتقر.،(5،4)باشد

COPD مردان در بیماری این شیوع میزان هستند، مبتلا 

و از  بیشتر پایین اجتماعی اقتصادی سطح با افراد در و

 .(7،6)باشندمی شهرها ساکنین مبتلایان بیشتر طرفی

تنوعی دارد اما بیشتر این بیماری مزمن علائم بالینی م

 نفس، تنگی زیاد، خلط سرفه،علائمی چون  بیماران از

 خشکی انرژی، فقدان حرکتی، هایفعالیت ملتح کاهش

 که برندرنج می عصبانیت و نگرانی و اضطراب دهان،

می قرار یرتأث تحت را بیماراناین  زندگی هایجنبه تمام

  .(8)دهد

  به مبتلا بیماران که است شایعی علامت دومینخستگی 

(COPD) در مثال عنوانبه .(9)کنندمی بهتجر را آن 

 مبتلا بیماران از درصد 3/95 همکاران، و Wong مطالعه

خستگی  از بالایی درجات نارسایی مزمن پیشرفته به

 انجام مانعخستگی  .(01)اندنموده گزارش را جسمانی

 توانایی و شودمی اجتماعی و فردی یهانقش و وظایف

 زندگی حفظ برای تلاش فعالیت، کار، برای را افراد

 کاهش بخشلذت و دلخواه یهاتیفعال انجام و طبیعی

 اقتصادی وضعیت بر زیادی منفی اثرات بنابراین و دهدمی

 .(11)دارد بیماری این به مبتلا افراد زندگی کیفیت و

 افزایش بیماری، وضعیت تشدید باعثخستگی  همچنین

 کاهش فیزیکی، حواس طریق از درک کاهش بیماری، بار

 هب .(21)شودمی فعالیت میزان کاهش و خواب کیفیت

 مشارکت به تمایل شود،میخستگی  دچار که فردی علاوه

 کاهش را خود تعاملات و ندارد اجتماعی یهاتیفعال در

 انزوای وی خانواده و بیمار برای مسئله این دهد.می

 را فرد توانایی نهایت در و داشته همراه به را اجتماعی

 در مشارکت که چرا دهد،می کاهش بیماری با مقابله برای

 از یمندبهره بنابراین، است انرژی نیازمند درمانی رنامهب

 و درمانی برنامه در اولویت یک عنوانبه باید فعال زندگی

  .(31)گیرد قرار مدنظر افراد این مراقبتی

مزمن انسدادی ریه از داروهای  ان بیماریامروزه در درم

ی مجاری هوایی، هاکننده گشاد رینظمتنوعی 

ها استفاده آورخلطو  هاکیوتیبیآنتکورتیکواستروئیدها، 

دریافت درمان دارویی وجود  باکه  یطور بهشود، می

بلکه فقط  شودینمدیده  هاآنمتفاوت درمان قطعی در 

. هدف اصلی (41)یابدمی بیماری در آنها کاهش علائم

و رسیدن فرد به بالاترین  معلائتسکین  عمدتاّ درمان

ی به این هدف ابیدستکه  هستسطح عملکردی ممکن 

مهم، تنها با مشارکت بیمار و اعضای خانواده در امر 

 . (51)باشدمی ریپذامکانمراقبت 

و همکاران بیانگر  Jonina Sigurgeirsdottirمطالعه 

 -یو روان یجسم یبر سلامت COPDن بوده که آ

ثیر أو خانواده آنها ت ی، روابط خانوادگی بیماراناجتماع

راه سازگاری با این موقعیت تنها  و بسیار منفی دارد

. (16)خانواده آنهاست، حمایت و توانمندی بیمار و آموزش

 سطح و مراقبت ارتقاء جهت شده ارائه یهاروش از یکی

 محور خانواده توانمندسازی الگوی مزمن، بیماران سلامت

 در خانواده و بیمار مشارکت آن، اصلی تمرکز نقطه ،است

این  اصلی هدف .(81،71)است بهداشتی یهامراقبت امر

 اعضای و )بیمار خانواده سیستم کردنمند توان الگو

 .(19)آنهاست سلامت سطح ارتقاء منظور به خانواده(

 گام تواندمی بیمار از مراقبت امر در خانواده کردن توانمند

 وضعیت بهبود و آنان مراقبتی دانش افزایش جهت یمؤثر

ی اخیر مفهوم هاسالدر که به طوری باشد بیمار

ی پرستاری از هاپژوهشتوانمندسازی بیمار و خانواده در 

 عنوانبهی برخوردار شده است و از آن اژهیوجایگاه 

مطالعه سرگزی . (02)شودحرفه پرستاری یاد می ضرورت
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تأثیر الگوی توانمندسازی شاد و همکاران با عنوان 

خانواده محور بر کیفیت زندگی و خودکارآمدی نوجوانان 

اجرای که نتایج بیانگر آن بوده  1مبتلا به دیابت نوع 

های آموزشی مبتنی بر توانمندسازی بیمار با روش

خودکارآمدی با مشارکت و محوریت بیمار و خانواده 

 (21)آنها مواجهه بوده استکیفیت زندگی  ءو ارتقا رانبیما

تعیین تأثیر لشکری و همکاران با عنوان و از طرفی مطالعه 

مدل مراقبت مشارکتی بر خستگی و کیفیت خواب 

میانگین نمرات بیانگر آن بوده بیماران همودیالیزی 

کاهش یافته بیماران با مشارکت اعضای خانواده  خستگی

مشارکت مراقبین و توانمندی مراقبین با  این. بنابر(22)است

است. با این وجود سلامت بیماران مواجهه بوده  ءارتقا

 ی مراقبینسازیاین توانمند وال مطرح است که آیائاین س

لذا محقق تصمیم به  ؟در تمامی بیماران مزمن کاربرد دارد

 یتوانمندساز یالگو ریتأثبررسی هدف  اجرای تحقیق با

مزمن  یماریافراد مبتلابه بخستگی  بر خانواده محور

   . ستده انمو هیر یانسداد

 

  روش بررسی

زمایی بالینی طراحی آمطالعه به صورت یک مطالعه کار

 به در ابتدا کد کار آزمایی بالینی .(فلوچارت) گردید

 از مرکز (IRCT20190303042900N3) شماره

 کد اخلاق کارآزمایی بالینی ایران و

IR.SKUMS.REC.1397.254  دانشگاه علوم از

با توجه به مطالعه ذاکری اخذ گردید.  پزشکی شهرکرد

 با فرض اینکه میانگین نمره خستگی (23)مقدم و همکاران

و طی مداخله میانگین آن در گروه  باشد 50 ± 13برابر با 

طی مداخله میانگین آن در گروه واحد کاهش  9ه مداخل

واحد کاهش با در نظر گرفتن ضریب اطمینان  9مداخله 

در هر گروه درصد، حجم نمونه  80درصد و توان  95

و با  نفر برآورد شد به منظور افزایش دقت 33برابر با 

نفر وارد مطالعه  36ریزش در هر گروه ( %10)احتمال 

 شد.

تا  1397از بهمن ماهه  5بازده زمانی گیری در یک نمونه

 به مطالعه ورود معیارهای .انجام شد 1398اردیبهشت 

 یکی در بیمار یبستر توسط پزشک، COPDتشخیص 

ته به دانشگاه های وابسمارستانیب یداخل یهابخش از

 طیشرا ثبات، سلامت روانداشتن ، علوم پزشکی شهرکرد

 وجود ،یشآموز جلسات در شرکت ییتوانا و یجسمان

 از بالاتر 1FEV سطح با یصیتشخ پرونده در یرومتریاسپ

بیمارانی که  .بود نوشتن و خواندن سوادداشتن  و ،(35%)

همکاری نکرده و یا شرایط در جریان پی گیری با محقق 

ت در جلسات را نها بدتر شده و توانایی شرکبالینی آ

ات ابزار گردآوری اطلاع .خارج شدند نداشتند از مطالعه

و  های جمعیت شناختیویژگیهش پرسشنامه در این پژو

 بود.  همکاران و CROP خستگیشدت  پرسشنامه

 و بیماری فرد جمعیت شناختیهای ویژگیپرسشنامه 

هل، تحصیلات، سابقه أ، وضعیت تیتسن، جنسشامل 

پرسشنامه  .بود  FEV1شاخصسایر بیماریهای مزمن و 

 1998سال  در و همکاران cropتوسط  FSSخستگی 

جمله است که به هر  9این پرسشنامه شامل  ،ارائه شد

 7)حداقل خستگی( تا  1 علائم، از شدتبهجمله با توجه 

شود و در کل محدوده )حداکثر خستگی(، نمره داده می

 36مرات زیر خواهد بود. ن 63تا  9ی از نمره ده

 36 از مساوی و بالاتر، خستگیعدم دهنده نشان

در مطالعه  روایی محتوا .(42)است ستگیخ دهندهنشان

و پایایی این ابزار نیز در  یده شدهأیشیرزادگان و محمدی ت

با  باز آزمون و و همکاران به روش آزمونچگینی مطالعه 

 .(25)ه استگزارش شد 85/0 همبستگی

و پرسشنامه متغییرهای  CROPپرسشنامه پژوهشگر 

ر هر دو را قبل از هرگونه مداخله د جمعیت شناختی

 الگوی بر مبتنی آموزشی برنامه سپس .گروه تکمیل کرد

 ای،دقیقه 90 جلسه چهار در محور خانواده توانمندسازی

 شده، درک تهدید گام چهار بر مبتنی هفته، در بارکی

 هایگروه در ارزشیابی و آموزشی مشارکت ،ییگشامشکل

 بیمارستان بستری بیماران هایکلاس در نفری 15 تا 10

تشکیل  خانواده اصلی مراقب یا خانواده اعضای حضور با
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 عهده بر را نقش چندین بیمار خانواده مداخله طی در شد.

 مطالعه، در شرکت برای بیمار همراهی شامل که داشتند

 ،شده گرفته نظر در مطالب فراگیری جهتکمک به بیمار 

از  و شدهارائه مطالب بهتر هرچهکمک به بیمار در اجرای 

 را بیمار تواندمیکه  لازم و کافی اطلاعات کسبفی طر

 .، بودکند کمک و همراهی

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 CONSORT فلوچارت

 

 با همراه چهره به چهره و رو در رو صورتبه جلسات

 بیمار پژوهشگر، میان پاسخ و پرسش و نظرتبادل و بحث

 بحث دوم و اول جلسه ت.گرف انجام خانواده اعضای و

 الگوی شده درک تهدید گام بر مبتنی گروهی

 در اول جلسه در که بود محور خانواده توانمندسازی

 عوارض، علائم، ،یآگهشیپ آن، فرایند و بیماری مورد

 در و درمان برنامه پیروی از در کوتاهی و خطر عوامل

 بیماری کنترل و پیشگیری هایروش مورد در دوم جلسه

COPD، هاآن اهمیت و یخود مراقبت رفتارهای انجام 

 جلسات چهارم و سوم جلسات شد. داده توضیح

 این بود. ییگشامشکل مراحل اساس بر ،ییگشامشکل

 به عوامل بیماری، یندآفر) مشکل تشخیص شامل: مراحل

 ود به مطالعه بررسی جهت معیارهای ور

)90 (n= 

 نفر  18خروج از مطالعه : 

نفر به  5، نفر به علت دوری از مرکز 6

نفر به علت بازدم  4، بیسوادی علت 

نفر به علت  3و  % 35کمتر از  سریع

 نداشتن مراقب خانگی 

 نفر وارد مرحله تجزیه و تحلیل آماری شد 35تعداد 

در روند  به علت شرایط نامناسب وضعیت بالینی یک نفر

 از دریافت مداخلات محروم شد  پی گیری

 کاهش یافت  

 علت وضعیت بالینی نامساعد و مرگ

Discontinued intervention (give 

reasons) (n=  ) 

 اختصاص یافته به گروه مداخله

 نفر( 36)

گیری و مداخلات آموزشی و در روند پی

  دمراقبتی تمامی افراد گروه کنترل باقی ماندن

 کنترل  اختصاص یافته به گروه

 نفر( 36)

 نفر وارد مرحله تجزیه و تحلیل آماری شد 36تعداد 

 نفر( 72تخصیص تصادفی )

 تجزیه و تحلیل آماری 

 هفته  12گیری پی

 نفر  120: ثبت نام
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 هیتجز و (ناشی از بیماری عوارض بیماری، آورنده وجود

 تبیین ابتلا، چگونگی و علل به توجه با مشکل لیتحل و

 و بحث و حلراه بهترین انتخاب و هاحلراه ارائه اهداف،

 جهت در حلراه بهترین اجرای چگونگی مورد در بررسی

 توسط موجود امکانات و توان به توجه با هدف، به نیل

 طی فرایند ارزشیابی شد. اجرا خانواده اعضای و بیمار

می صورت جلسات تمامی درتوسط محقق  مداخله

 در خانواده اعضای و بیمار از که صورت نیبد ،گرفت

شد و در می سؤال شده ارائه مطالب یادگیری مورد

که نیازمند به توضیح و تشریح بهتر مطالب بود  مواردی

 پژوهش، اجرای مدت در .شددوباره برای آنان بازگو می

 پاسخ جهت هانمونه با تلفنی تماس طریق از پژوهشگر

 بود. ارتباط درآنان  احتمالی مشکلات و لاتسؤا به

 گذشت از پستوسط کمک پژوهشگر  نهایی ارزشیابی

 مرحله این در و گرفت صورت مداخله اجرای از ماه سه

به صورت خود گزارش دهی  خستگی پرسشنامه مجدداً

 دید. ط بیماران هر دو گروه تکمیل گرتوس

درصد های فراوانی و ها از شاخصبرای توصیف داده

انحراف  ±های )میانگین برای متغیرهای کیفی، شاخص

معیار( برای متغیرهای کمی دارای توزیع نرمال استفاده 

شد. بررسی توزیع نرمال برای متغیرها توسط آزمون 

انجام شد. برای بررسی اختلاف  اسمیرنوف کلموگروف

 وبین گروهها، برای متغیرهای کیفی از آزمون دقیق فیشر

ر کای، برای متغیرهای کمی نرمال از آزمون آزمون مجذو

t ها،آزمون همه . درشداستفاده  و تی زوجی مستقل 

 وشده  منظور درصد پنجیا کمتر از  برابر داریمعنی سطح

 شد انجام 16نسخه   SPSSافزار نرم توسط آماری تحلیل

 

 ها یافته

بیماری که در این مطالعه شرکت داشتند یک نفر  72از 

نفر در گروه  35مداخله فوت کرد در نهایت در گروه 

تا انتهای مطالعه حضور  کنترلنفر در گروه  36و  مداخله

 ± 97/11در گروه مداخله  بیمارانسنی میانگین داشتند. 

بود. سال  11/62 ± 29/6کنترل در گروه  و سال 83/64

تی مستقل نشان داد دو گروه از نظر میانگین سن آزمون 

میانگین همچنین  .=P)23/0( نداشتند داریاختلاف معنی

 64/9در گروه مداخله به ترتیب  بازدم سریع در ثانیه اول

 هبود درصد 46/58 ± 15/11و در گروه کنترل  83/57 ±

 آزمون تی مستقل نشان داد دو گروه از نظر میانگینو 

داری اختلاف معنیدرصد بازدم سریع در ثانویه اول 

روه مداخله و کنترل از نظر گدو در  .( =8/0P( نداشتند

تفاوت  و سطح تحصیلات ، سابقه بیماری مزمنجنسیت

جدول ) ندهمگون بودجود نداشته و دار آماری ومعنی

  .(1شماره 
 

 مداخله و کنترلدر دو گروه  ش )بیماران مزمن انسدادی ریه(واحدهای مورد پژوه : مشخصات دموگرافیک1جدول شماره 

 سطح معنی داری  مداخله کنترل هاگروه                                                   متغیر                

6/62 ± 29/11 میانگین( ± )انحراف معیار                  )سال(      سن  97/83 ± 11/64  *0 /23 

58/ 11 ± 15/46 میانگین( ± )انحراف معیار          بازدم سریع در ثانیه اول  64/38 ± 9/57  * 0/8 

17( 6/48) مرد )درصد( تعداد جنس  (4/44 )16  72/0** 

18( 4/51) زن  (6/55 )20  

 سابقه بیماریهای مزمن

 )درصد( تعداد 

21( 60) دارد   (9/63 )22  73/0** 

14( 40) ندارد   (1/36 )13  

 

 تعداددرصد( سطح تحصیلات )

20( 1/57) خواندن و نوشتن  (50 )18  95/0*** 

6( 1/17) یر دیپلمز  (2/22 )8  

5( 4/11) دیپلم  (7/16 )6  

5( 3/14) دانشگاهی  (1/11 )4  

 ***دقیق فیشر                 **مجذور کای          *تی مستقل
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 نفر 22 مداخلهدر گروه  قبل از مطالعه ها نشان دادیافته

( دارای %3/54) نفر 19 و در گروه کنترل (1/61%)

گروه مداخله ده در حالیکه بعد از مداخله در بو خستگی

دارای  (%7/65) نفر 23گروه کنترل  درو  (%7/41نفر ) 15

شود بعد از خستگی بودند. همانطور که مشاهده می

مداخله در گروه مداخله درصد افرادی که دارای خستگی 

)جدول  بودند کاهش و در گروه کنترل افزایش یافتند

 .( 2شماره 

 
 در دو گروه کنترل و مداخله( ریه انسداد ی)بیماران مزمن  خستگی در واحدهای مورد پژوهش وجود توزیع فراوانی: 2ره جدول شما

 
 به مداخله از قبلخستگی  نمره معیار انحراف و میانگین

و  10/41 ± 58/08 برابر کنترل و مداخله گروه در ترتیب

مون تی مستقل نشان داد . نتایج آزبود 46/39 ± 67/9

نداشت وجود  از این نظرداری در دو گروه اختلاف معنی

(5/0 P=)میانگین و انحراف معیار  مداخله از بعد  ، اما

برابر به ترتیب  کنترل و مداخله دو گروه درنمره خستگی 

نتایج آزمون تی  بود که 7/41 ± 83/11 و 75/34 ± 25/6

نظر خستگی اختلاف بین دو گروه از  مستقل نشان داد

که نمرات به صورتی .(= 01/0P) داری وجود داشتمعنی

داری از گروه خستگی گروه مداخله به صورت معنی

 در گروه د. نتایج آزمون تی زوجی نشان دادکنترل کمتر بو

کاهش  ه قبل از مداخلهخستگی نسبت بنمره مداخله 

افزایش معنی کنترلدر گروه  و (= 01/0P) دمعنی دار

 (3 جدول شماره) .(= 04/0P) داری داشته است

 
 کنترل و مداخله گروه دو در)بیماران مزمن انسداد ی ریه(  موردپژوهش واحدهای درخستگی  معیار انحراف و میانگین : 3 جدول

 

  گیریو نتیجه بحث

 و قبلخستگی  نمره میانگین تغییرات و نیانگیم مقایسه

بیانگر  مداخله و کنترل گروه دو بین مطالعه از بعد ماه سه

وانمند سازی اثربخش بودن مداخلات آموزشی مبتنی بر ت

در بیماران دارای بیماری خستگی  خانواده محور بر سطح

 مزمن انسداد ریه بوده است. 

 وی وادهخان مزمن انسدادی ریه و بیمار برایخستگی 

 فرد توانایی درنهایت و داشته همراه به را اجتماعی انزوای

 مشارکت که چرا دهد،می کاهش بیماری با مقابله برای را

 هاگروه سطوح خستگی  زمان

 داری  سطح معنی مداخله  کنترل

 *36/0 درصد تعداد درصد تعداد

 9/38 14 7/45 16 (36ندارد )کمتر از  قبل از مداخله  

 1/61 22 3/54 19 و بیشتر( 36)دارد 

 *03/0 3/58 21 3/34 12 (36ندارد )کمتر از  بعد از مداخله 

 7/41 15 7/65 23 و بیشتر ( 36دارد )

 داریسطح معنی

 *بین گروهی

 کنترل

 میانگین( ±)انحراف معیار 

 مداخله

 میانگین( ±)انحراف معیار 

 گروه

 زمان

 قبل از مداخله ±08/41  58/10 ±46/39  67/9 502/0

 بعد از مداخله ±75/34  25/6 ±7/41  83/7 01/0

 **داری )درون گروهی(سطح معنی  01/0 04/0 

 *تغییرات میانگین -±33/6  05/6 ±67/1  13/3 01/0

 *تی مستقل                  ** تی زوجی
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 یمندبهره بنابراین است. انرژی نیازمند درمانی برنامه در

 درمانی برنامه در اولویت یک عنوانبه باید فعال زندگی از

ه بر مبانی علاو .(26)گیرد قرار مدنظر افراد این مراقبتی و

مشارکت  نظری بسیاری از نتایج مطالعات بیانگر اثربخشی

سلامت بیماران بوده است  ءدر ارتقاو توانمندی خانواده 

مطالعه کارآزمایی یک  در همکاران و لشکریکه  به طوری

 مراقبت مدل تأثیر تعیین عنوان با در شهر اهوازبالینی 

 همودیالیزی بیماران خواب کیفیت وخستگی  بر مشارکتی

 از بعد ماه سهخستگی  نمرات میانگین نشان داد که

به  هبود داریمعن گروه دو بین مداخله از قبل با مداخله

سبت به گروه که میانگین نمره گروه مورد مداخله نطوری

 نتایج. (22)استداری مواجهه بوده کنترل با کاهش معنی

مراقبین در امر  این مطالعه بیانگر آن بوده که با مشارکت

زمینه برای مراقبت  هااز بیمار و توانمند کردن آن مراقبت

  . شد خواهد تر برای بیمار فراهمربخشاث

ی در در یک مطالعه کارآزمایی بالین عابدینی و همکاران

الگوی توانمندسازی  ریبررسی تأثشهر ارومیه با عنوان 

های توانمندی بیماران با دریچه خانواده محور بر شاخص

اجرای الگوی توانمندسازی  که نشان دادند ،مصنوعی قلبی

های توانمندی در خانواده محور موجب بهبود شاخص

گرچه مراقبان  .(19)استشده  بیماران با دریچه مصنوعی

، اما (27)ندبرراقبی شدید رنج میران مزمن از بار مبیما

اجرای مدل توانمندی سازی  نتایج بیانگر آن بوده که

خودکارآمدی بیماران دارای دریچه  ءبا ارتقا خانواده محور

 ودر بیماران همودیالیز خستگی کاهش سطح  ،مصنوعی

توانمند کردن مواجهه بوده لذا سداد ریه نبیماران مزمن ا

 بیماران خودتوانمند کردن با همزمان ن بیماران امراقب

کلات مرتبط کاهش مش اثر بخشی بهتر در بیماران و زمینه

  بوده است.  با بیماری در بیماران

در  بالینی ییکار آزمایک مطالعه  در کهن و همکاران

ثیر آموزش و حمایت خانواده محور أت با عنواناصفهان 

نشان  نان نخست زاشیردهی زدر توانمندی ارتقای در 

ر زنان دکه آموزش و حمایت خانواده محور  دادند

در میانگین نمره  یداریباعث افزایش معننخست زا 

توانمندی شیردهی مادران گروه مداخله در دو هفته و دو 

 در است. شده پس از زایمان نسبت به گروه کنترلماه 

آموزش و حمایت خانواده کند گیری محقق بیان می جهینت

شده  انحصاری با شیر مادر محور باعث ارتقاء تغذیه

 ءبنابراین حمایت خانواده ابزار مهمی در ارتقا. (28)است

سطح سلامت و افزایش عملکرد سایر اعضای خانواده 

 خواهد شد. 

با و همکاران  Jonina Sigurgeirsdottirمطالعه 

ریه و  ین انسدادعنوان تجارب بیماران دارای بیماری مزم

که  نشان داد آنها نیازهای قابل گزارش خود مدیریتی

COPD ی بیماراناجتماع -یو روان یجسم یبر سلامت ،

 وثیر بسیار منفی دارد أو خانواده آنها ت یروابط خانوادگ

آموزش، حمایت و  تنها راه سازگاری با این موقعیت

طالعه نتیجه م .(16)آنهاست و خانواده انتوانمندی بیمار

است که دخالت مراقبان بیماران در درک آن فوق بیانگر 

تهدیدات ناشی از بیماری و از طرفی افزایش دانش آنها 

همکاری  نه تنها ،در ارتباط با بیماری و مراقبت مربوطه

داده بلکه زمینه ساز  ءنها را در مراقبت از بیمار ارتقاآ

ای ر مطالعهکه این اثر دشود میثرتر در بیماران ؤمراقبت م

افزایش خودکارآمدی با  ایبا بهبود شیردهی و در مطالعه

ای دیگر با کاهش سطح و در مطالعه و اعتماد بنفس

 بیماران نمود یافته است. خستگی 

 برنامه اجرای که داد نشان پژوهش از حاصل نتایج

 مدل بر مبتنی حمایتی و آموزشی مداخلات و آموزشی

 مدل تست مثبت پاسخ منض ،محور خانواده توانمندی

 افراد خانواده یتوانمند ارتقاء زمینه ،ایران پرستاری بومی

را فراهم کرده و سبب  ریه انسداد مزمن بیماری دارای

 شود.می ریه مزمن بیماران درخستگی  سطح کاهش

 پرستاری هایمراقبت ارائه در هامدل این به توجهبنابراین 

 بیماران در بتمراق سطح ارتقاء در جدی ضرورت یک

 . است مزمن

 

نویسندگان مقاله هیچگونه تعارض منافع : تعارض منافع

  ندارند.
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 تشکر تقدیر و 

 ارشد یکارشناسنامه پایان بخشی از نتایج این مقاله 

دانشگاه علوم پزشکی شهرکرد  پرستاری داخلی و جراحی

می IR.SKUMS.REC.1397.254با کد اخلاق 

دانشگاه علوم فن آوری  و تتحقیقا از معاونتباشد. 

همچنین طرح و  مالیحمایت خاطر ه پزشکی شهرکرد ب

که در روند تحقیق آنها تمامی بیماران و خانواده  از

 . نماییمو تشکر می تقدیر اند،داشته همکاری کامل
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