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Objectives Lifestyle and quality of life are closely associated with the prevalence of hypertension, which 
its lack of control can cause disability and low quality of life. This study aimed to study the impact of self-
management empowering model on the quality of life in patients with hypertension.
Methods & Materials This study was a clinical trial, conducted on elderly patients with hypertension 
in Bushehr City, Iran. They were selected by purposeful method and randomly divided into case and 
control groups. Intervention was done in 5 steps, based on the self-management empowering model 
(self-awareness of the performance level and self-expectations of the client, optimal goal setting by the 
client, planning, correcting the structure, and evaluation). Then, the data were collected by demographic 
data and SF36 questionnaires and analyzed using SPSS 18 with significance level set at ≤0.05.
Results By using the empowering program for elders, the mean quality of life level and its dimensions 
in the case group showed significant differences (P<0.05) after the intervention. Except for the activity 
restrictions, which showed increase in the score after the intervention, but it was not statistically sig‐
nificant. The scores of quality of life and its different aspects in the control group showed no statistically 
significant changes after the intervention (P>0.05). Difference between the total score of quality of life 
before and after the intervention in the case group compared to that difference in the control group 
showed a significant difference (P<0.05).
Conclusion Implementing the principles of self-management empowering model with emphasis on the 
elderly patients with hypertension could lead to a better quality of life among them. As a result, this 
model can be an appropriate approach in the health care programs and improve the quality of life in 
old age.
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اهداف پرفشاری خون با شیوه زندگی و کیفیت زندگی ارتباط تنگاتنگی دارد و در صورت کنترل نکردن باعث ایجاد ناتوانی و کاهش سطح 
کیفیت زندگی مبتلایان می شود. مطالعه حاضر با هدف تأثیر الگوی توانمندسازی خودمدیریتی بر کیفیت زندگی سالمندان مبتلا به 

پرفشاری خون اجرا گردید. 
مواد و روش ها پژوهش حاضر، مطالعه ای کارآزمایی بالینی است که روی سالمندان مبتلا به پرفشاری خون شهر بوشهر اجرا گردید. 
نمونه گیري به صورت مبتنی بر هدف بود، اما نمونه ها به صورت تصادفی به دو گروه آزمون یا کنترل تخصیص داده شدند. مداخله در 5 
مرحله )خودآگاهی از سطح عملکرد و انتظارات از خود، هدف گذاری مطلوب توسط مددجو، برنامه ریزی، اصلاح ساختار و ارزشیابی( 
براساس الگوی توانمندسازی خودمدیریتی صورت گرفت. اطلاعات از طریق پرسشنامه های اطلاعات دموگرافیک و کیفیت زندگی 

جمع آوری و با نسخه 18 نرم افزار SPSS در سطح معناداری 0/05 تجزیه و تحلیل گردید.
یافته ها با به کارگیری برنامه توانمندسازی سالمندان، میانگین نمره کل کیفیت زندگی و ابعاد آن در گروه آزمون بعد از مداخله 
بُعد  این  از مداخله در  بعد  که  فعالیت  بُعد محدودیت  به جز   .)P>0/05( را نشان داد تفاوت معناداری  از مداخله  به قبل  نسبت 
افزایش نمره مشاهده شد، تفاوت معنادار آماری مشاهده نشد. نمره کل سطح کیفیت زندگی و دیگر ابعاد آن در گروه کنترل بعد 
از مداخله نسبت به قبل از مداخله تغییری نداشت و از نظر آماری تفاوت معناداری مشاهده نگردید )P<0/05(.  اختلاف نمره 
کل کیفیت زندگی قبل و بعد از مداخله در گروه آزمون نیز نسبت به اختلاف نمره در گروه کنترل تفاوت معناداری را نشان داد 

.)P>0/05(
نتیجه گیریاجرای اصولی الگوی توانمندسازی خودمدیریتی با تأکید بر سالمندان مبتلا به پرفشاری توانست به بهبود و ارتقای کیفیت 
زندگی بیانجامد؛ در نتیجه، این رویکرد می تواند در برنامه  های مراقبتی راهکاری مناسب باشد و کیفیت زندگی را در دوران سالمندی 

بهبود  بخشد.
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بررسی تأثیر الگوی توانمندسازی خودمدیریتی بر کیفیت زندگی سالمندان مبتلا به پرفشاری خون

رقیه خضری1، *مریم روانی پور2، نیلوفر معتمد3، حکیمه واحدپرست4

مقدمه

در هزاره سوم، سالمندی بیش از گذشته به صورت یك واقعیت 
-2050 سال های  بین   .]1[ است  شده  جلوه گر  جهانى  عمده 
2006 جمعیت افراد سالمند 60 ساله و بالاتر بیش از 2 میلیارد 

نفر تخمین زده شده است که نشان دهنده %22 از جمعیت جهان 
و  تغییر  این  از  نیز  ایران  کشور  راستا  دراین  ]2و3[.  بود  خواهد 
آماري  شاخص هاي  چنانکه  نبوده،  بي نصیب  جمعیتي  تحول 
شده  آغاز  نیز  ایران  در  جمعیت  پیر شدن  روند  مي دهد  نشان 
است و براساس پیش بینی صندوق جمعیت سازمان ملل در سال 
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بالای  ایران  میلیونی   101944 جمعیت  از  درصد   25/9  ،2050
60 سال خواهند بود؛ یعنی 26403 میلیون نفر ]4[. علاوه براین 
تغذیه،  بهبود  به ویژه  مختلف  زمینه هاي  در  که  نهایي  پیشرفت 
شده  حاصل  محیط  سالم سازى  و  عفونى  بیماري هاى  کنترل 
است، سبب افزایش امید به زندگي و طول عمر و تبدیل چالش 
قرن بیستم از »زنده ماندن« به »زندگى کردن با کیفیت برتر« در 

قرن جدید گردیده است ]1[.

در  است.  شده   رایج  اخیراً  که  است  اصطلاحی  زندگی  کیفیت 
آن  از  استفاده  به  شروع  اجتماعی  علوم  دانشمندان   1970 سال 
کردند و از آن پس، علاقه رو به رشدی در کیفیت زندگی و مسائل آن 
در گروه پزشکی، پرستاری و مراقبت های بهداشتی به وجود آمد. 
توضیحات مختلفی برای این علاقه رو به رشد وجود دارد. از جمله 
این توضیحات افزایش تعداد افراد مسن در جامعه است؛ زیرا سن 
بالا بیشتر با مشکلات سلامتی و کاهش ظرفیت عملکردی افراد 
با تعداد رو به رشد افراد مبتلا به  همراه است. به این معنی که ما 
زندگی  ظرفیت  کاهش  و  سلامتی  مشکلات  مزمن،  بیماری های 
مواجه هستیم. برای این بیماران هدف از مراقبت های سلامتی 
نمی  تواند رهایی از بیماری باشد، بلکه آنچه می توانیم انجام دهیم 
وجود  با  و  به خوبی  تا  نماییم  کمک  بیماران  این  به  که  است  این 

بیماری و کاهش ظرفیت خود زندگی کنند ]5[.

نه تنها  بیماری مزمن دچار می  شوند  به  علاوه براین کسانی که 
و  خانواده  اعضای  بلکه  می  گیرند،  قرار  تحت تأثیر  خودشان 
است  ممکن  نیز  می کنند  مراقبت  آنان  از  نوعی  به  که  دوستانی 
پرفشاری  بیماری ها،  این  جمله  از   .]6[ گیرند  قرار  تحت تأثیر 
دارد؛   ارتباط  سن  بالا رفتن  با  آن  شیوع  افزایش  که  است  خون 
به طوري که شیوع آن در سالمندان بالاي 60 سال بیش از 60-70 

درصد گزارش شده است.

توجه  قابل  افزایش  موجب  خون  پرفشاري  بالاي  شیوع 
با  همچنین  و   ]7[ می شود  سالمندان  در  ناتوانی  و  مرگ ومیر 
مزمن  بیماری های  و  قلبی-عروقی  بیماری های  میزان  افزایش 
بیشترین  عامل  به علاوه  است.  ارتباط  در  به شدت  کلیوی 
عوامل خطرزا در سراسر  دیگر  به  نسبت  بیماری ها  و  مرگ و میر 
مناسب،  و  به موقع  کنترل نکردن  صورت  در  که   ]8[ است  جهان 
موجب بروز بیماري هاي مختلف، ایجاد ناتواني هایی قابل توجه، 
کاهش بهره وري و درنهایت کاهش کیفیت زندگي افراد مي گردد 
مختلف  جنبه هاي  خود  به نوبه  نیز  زندگي  کیفیت  کاهش   .]9[
و  کار  سلامتي،  اجتماعي،  اقتصادي،  روحي-رواني،  جسمي، 

خانوادگي را تحت تأثیر قرار مي دهد ]10[.

عوامل متعددی نظیر فرهنگ، سن، نوع تشخیص و پیش آگهي 
پرستاران  که  مي دهد  قرار  تحت تأثیر  را  زندگي  کیفیت  بیماری 
قادر به کنترل این عوامل نیستند، اما عوامل مؤثر دیگر بر کیفیت 
فردي،  و  اجتماعي  موقعیت هاي  محیطي،  عوامل  نظیر  زندگي 

تغذیه، فعالیت فیزیکي و کنترل علایم وجود دارد که پرستاران 
می توانند بر آن تأثیر گذارند. این اقدامات از طریق ارائه اطلاعات 
لازم به سالمندان و اعضای خانواده و کنترل علایم و عوارض و 
اقدامات پرستاري امکان پذیر است. کنترل مشکلات و عوارض 
روند  در  مددجو  مشارکت  به  زندگي  کیفیت  بهبود  و  بیماری ها 
افزایش  نیز  کار  این  و لازمه ضروری  دارد  نیاز  مراقبت  و  درمان 

آگاهي افراد است ]11[. 

 مطالعات نشان می دهد که کیفیت زندگي در افراد مبتلا به پر 
فشاري خون در سطح پایین تري نسبت به افراد مشابه سالم قرار 
دارد؛ بنابراین، توجه بیشتر در شناسایي زودهنگام و درمان هاي 
به پرفشاری خون  افراد مبتلا  مبتني بر بهبود کیفیت زندگي در 
لازم است ]10[. »شمسی« و همکاران نیز ضرورت توجه بیشتر 
در شناسایی زودهنگام و درمان های مبتنی بر کیفیت زندگی افراد 
مبتلا به پرفشاری خون را توصیه می کنند ]12[. افراد مبتلا به 
روزانه شان  زندگی  در  عمده ای  تغییرات  با  اغلب  مزمن  بیماری 
باید  بیماری شان  و  درمان  مورد  در  نه تنها  که  هستند  مواجه 
آموزش ببینند، بلکه بیشتر به ادغام تعدادی از شیوه های زندگی 
جدید یا رفتارهای مربوط به درمان در زندگی روزمره خود نیاز 

دارند.

در زمینه مراقبت های سلامتی، »توانمندسازی« به عنوان یک 
جایگزین برای انطباق به منظور راهنمایی رابطه بین ارائه دهنده 
مراقبت و بیمار محسوب می شود. دیدگاه رویکرد توانمندسازانه، 
بیماران را به عنوان مسئول انتخاب های خود و پیامدهای حاصل از 
تصمیمات خود می داند ]13[. از حدود سال 1990 توانمندسازي 
به عنوان یک روش آموزشی در بیماران در نظر گرفته شده است 
]14[ و آموزش اداره خود، اصلی ترین رکن برای رسیدن به اهداف 
در برنامه توانمندسازي محسوب می شود ]15[. افزایش توانمندی 
افراد به منظور بهبود مدیریت بیماری باعث بهبود کیفیت زندگی 
افراد بیمار و خانواده شان و همچنین کاهش هزینه  های درمان و 

مراقبت  های پزشکی خواهد گردید ]16[.

موقعیت های  به  توجه  اهمیت  بر  توانمندسازی  دیگر  طرف  از 
توانمندسازیش  برای  بیمار  فرد  هر  زندگی  اولویت های  و  خاص 
درمانی  کارکنان  طراحی شده  قبل  از  برنامه های  نه  دارد،  تأکید 
به همین  بیماری ]13[.  برای درمان  نظر  پیامدهای مورد  یا فقط 
پژوهش هاي  در  بیمار  توانمندي  مفهوم  اخیر  سال هاي  در  دلیل 
آن  از  و  است  برخوردار  ویژه اي  جایگاه  از  پزشکي  و  پرستاري 
]18و17[.  مي شود  برده  نام  پرستاري  حرفه  ضرورت  به عنوان 
با  توانمندسازی  برنامه  یک  اجرای  می دهند  نشان  مطالعات 
به  که  خودکارآمدی  و  عزت نفس  انگیزه،  دانش،  افزایش  اهداف 
خودکنترلی رفتاری و اتخاذ رفتارهای پیشگیرانه منجر می شود، 

به منظور ارتقای بهداشت و بهبود کیفیت زندگی لازم است ]20[.

نتایج حاصل از توانمندسازي بیماران شامل افزایش اعتمادبه نفس 
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مثبت، توانایي رسیدن به هدف و داشتن احساس کنترل بر زندگي و 
فرایندهاي تغییر و نیز احساس امیدواري به آینده است که روی همه 
ابعاد کیفیت زندگی )جسمی، ذهنی و اجتماعی( تأثیر دارد و تدابیر 
ایجاد  راستاي  در  باید  است  لازم  توانمندسازي  براي  که  پرستاري 
مشارکت پرستار و خانواده با تأکید بر کاهش عوامل خطرزا و ارتقای 

بهداشت باشد ]19[.

محققین به منظور توانمندی افراد برای مدیریت بیماری شان 
از الگوهای توانمندسازی  و همچنین بهبود کیفیت زندگی شان 
از  ]18و20[.  بوده اند  تأثیرگذار  که  کرده اند  استفاده  مختلفی 
جمله »تانگ« که در مطالعه خود به توانمندسازی افراد مبتلا به 
پرفشاری خون پرداخته بود و نتایج مطالعه وی پس از 6 ماه و 
بار دیگر 12 ماه، تغییرات قابل توجهی در فشارخون دیاستولیک 
بر  نظارت  و  سالم  غذایی  رژیم  یک  به دنبال  سرم  کلسترول  و 

قندخون نشان داد ]21[.

داد  نشان  نیز  همکارانش  و  »شرر«  مطالعه  از  حاصل  نتایج 
به  مبتلا  افراد  خودمدیریتی  به منظور  توانمندسازی  مداخله  که 
نارسایی قلبی مؤثر بوده است و توانایی خودمدیریتی و تصمیم های 
بود،  یافته  افزایش  مداخله  مورد  بیماران  در  سلامت  مراقبت 
 .]22[ بود  نشده  مشاهده  تغییری  کنترل  گروه  در  در صورتی که 
تحقیق »استانگ« نیز بیانگر این است که گروه های خودمراقبتی با 
تمرکز بر توانمندسازی، سهم ارزشمندی در فرایند بهبودی افراد 

مبتلا به سرطان سینه نسبت به گروه کنترل دارند ]23[.

توانمندسازی  مداخلات  اجرای  به  که  مطالعات  بیشتر  در 
رفته  به کار  الگوهایی  که  می  شود  مشاهده  است،  شده  پرداخته 
به  بیشتر  و  داشته  تأکید  فرد  خود  توانمندسازی  به  کمتر  که 
الگوی  مثال  به عنوان  است.  پرداخته  خانواده  توانمندسازی 
توانمندشدن  آن،  اصلي  هدف  که  خانواده محور  توانمندسازی 
خود  نه  است  بوده  بهداشت  ارتقای  برای  خانواده  سیستم  کل 
همه  به  توانمندسازی  الگوهای  از  دیگر  برخی  یا   ]19[ فرد 
است،  بوده   نقایصی  دارای  و  نکرده   توجه  توانمندسازی  ابعاد 
آموزشی  برنامه  اجراي  فقط  مطالعات،  از  برخی  در  به طوري که 
خاص یا اجراي یک برنامه ورزشی ویژه، معادل توانمندسازي در 

نظرگرفته شده است ]27و26[.

ازآنجاکه پژوهشگران مطالعه حاضر قصد داشتند سالمندان بدون 
معلولیت و نسبتاً سالمی که فقط بیماری پرفشاری خون داشتند و 
قرار  را مورد مطالعه  بودند  زندگی  فعالانه در خانواده شان مشغول 
دهند، از الگوی توانمندسازی خودمدیریتی که اتکای اصلی آن بر 
منابع  از  بتوانند  که  به گونه ای  آنهاست  توانمندسازی  و  سالمندان 
موجود در خود و در محیط اطرافش نهایت استفاده و بهره برداری 

را ببرند تا به اهداف نهایی خود برسند، استفاده گردید.

الگوی  به عنوان  می تواند  خودمدیریتی  توانمندسازی  الگوی 
مناسبی برای ارتقا و بهبود کیفیت زندگی سالمندان به کار رود؛ 

زیرا الگویی بومی محسوب می شود و هدف اصلی آن توانمندسازی 
الگو به گونه ای است که در آن،  خود فرد است. درحقیقت، این 
افزایش  با  می تواند  که  دارد  ضرورت  فرد  خود  مشارکت  فرایند 
قدرت ذهنی، اجتماعی و به ویژه قدرت معنوی افراد مسن، اثر 
مشکلات  بدترشونده  اثرات  با  -که  جسمی  قدرت  ازدست دادن 

سنی و افسردگی همراه است-، را جبران کند ]24[.

الگوی توانمندسازی خودمدیریتی بر تأثیر نقش فرد در کسب 
قدرت از طریق حفظ استقلال و عدم وابستگی، آگاهی از تغییرات 
توانایی هایش، نگرش های  از  راهبردهای مؤثر  به کارگیری  برای 
حل مسئله به صورت فعالانه از طریق سازگاری، رضایت از زندگی 
و ایفای نقش مفید در زندگی و درنهایت، به دست آوردن توانایی 
کنترل مشکلات ناشی از بیماری و سالمندی تأکید دارد ]35و25[. 
الگوی  کاربردهای  درنظرگرفتن  با  حاضر  مطالعه  ترتیب  بدین 
توانمندسازی خودمدیریتی با هدف تأثیر الگوی توانمندسازی 
خودمدیریتی بر کیفیت زندگی سالمندان مبتلا به پرفشاری خون 

طراحی گردید. 

روش مطالعه

در  که  است  بالینی  کارآزمایی  مطالعه  یک  حاضر  پژوهش 
تمامی  پژوهش،  جامعه  گردید.  انجام  آزمون  و  کنترل  گروه  دو 
سالمندان مبتلا به پرفشاري خون شهر بوشهر بودند که در مراکز 
بهداشتی-درمانی زیرپوشش دانشگاه علوم پزشکی بوشهر پرونده 
شهر  بهداشتی  مرکز   13 بین  از  نمونه گیری  به منظور  داشتند. 
بوشهر، 6 مرکز به صورت تصادفی انتخاب و با مراجعه به مراکز و 
دریافت اطلاعات خانوارهای زیرپوشش، فهرستی از خانوارهایی 
را که فرد سالمند داشتند، گرفته شد و برحسب تعداد سالمند 
مرکز  هر  )برای  تعلق  گرفت  سهمیه ای  مرکز  هر  به  زیرپوشش، 

تعدادی مشخص سالمند در نظر گرفته می شد(.

تلفنی  تماس  آنان  با  افراد در فهرست،  به ترتیب شماره  سپس 
گرفته می شد و در صورتی که افراد دارای معیارهای موردنظر برای 
تا  کار  این  می شدند.  دعوت  مشارکت  به  بودند،  مطالعه  به  ورود 
ادامه  به تعداد نمونه های سهمیه ای مشخص شده،  زمان رسیدن 
 20% بتاي   ،5% آلفاي  درنظرگرفتن  با  نیز  نمونه  حجم  می یافت. 
و تفاوت امتیاز کیفیت زندگي بر مبناي امتیاز پرسشنامه فرم 36 
سؤالی کیفیت زندگی به میزان 30 امتیاز و انحراف معیار 12 و 17 
در دو گروه، در هر گروه 26 نفر محاسبه گردید که با درنظرگرفتن 
نفر   60 مجموع  در  و  گروه  هر  در  نفر   30 درنهایت  %15ریزش، 
دردسترس  و  هدف  مبتنی بر  نمونه گیري  شد.  انجام  نمونه گیری 
بود، اما به  صورت تصادفی و با استفاده از فرم تصادفی سازی اکسل، 

به هر یک از گروه های آزمون یا کنترل تخصیص داده شد.

و  سال   60 سن  از:  بودند  عبارت  مطالعه  به  ورود  معیارهاي 
)فشارخون  کلینیکي  علائم  به وسیله  فشارخون  تأیید  بیشتر، 
سیستولیك بالاي 140 میلي متر جیوه و فشار دیاستولیك بالاي 

بررسی تأثیر الگوی توانمندسازی خودمدیریتی بر کیفیت زندگی سالمندان مبتلا به پرفشاری خون
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90 میلي متر جیوه( و تشخیص توسط پزشك مربوطه و استفاده 
در  شرکت  به  بیمار  تمایل  نیز  و  بود  ضدفشارخون  داروهاي  از 

پژوهش، تکلم به زبان فارسي.

روحي-رواني  بیماري  داشتن  مطالعه  از  خروج  معیارهای 
تکمیل  در  همکاری  یا  پرسشنامه  تکمیل  توانایي  عدم  خاص، 
توانمندسازي،  برنامه  در  شرکت  به  تمایل  عدم  پرسشنامه، 
دردسترس نبودن یا نداشتن توانایي پیگیري، ناتواني در یادگیري 
به دلیل اختلالات ذهني-رواني، داشتن معلولیت های جسمی، 
و   آموزشی  کلاس های  در  شرکت  ادامه  براي  بیمار  تمایل  عدم 
به  مربوط  قبلی  آموزشی  کلاس های  در  شرکت  و  پیگیری  عدم 

بیماری شان، فوت یا مهاجرت به شمار می آمد. 

از  معرفي نامه  اخذ  و  پروپوزال  تصویب  از  بعد  مطالعه  روند 
معاونت پژوهشي دانشگاه علوم پزشکي، شروع گردید. محققان 
پس از معرفی خود، با معرفی پژوهش از بیماران رضایت آگاهانه 
گرفتند. پس از آن به بیان اهداف و اهمیت موضوع پرداختند و 
پس از اخذ فرم رضایتنامه آگاهانه کتبی از افراد مبنی بر چگونگی 
مداخله و حق ورود و خروج از مداخله و محرمانه ماندن داده ها، 

به جمع آوری داده ها پرداختند.

پرسشنامه استاندارد بین المللي کیفیت  زندگي فرم 36 سؤالي، 
در بردارنده 8 مقیاس یا مفهوم است که شامل محدودیت فعالیت، 
مشکلات سلامتی، انرژی و نشاط، فعایت های اجتماعی، درد و 
بسیاری  توسط  پرسشنامه  این   .]28[ هستند  عمومی  سلامت 
 .]29-32[ است  گرفته  قرار  استفاده  مورد  ایران  در  محققان  از 
روایی و پایایی پرسشنامه کیفیت زندگی فرم SF-36( 36( توسط 
»منتظری« و همکاران هنجاریابی شده و اعتبار و پایایی آن مورد 

تأیید قرار گرفته است ]33[.

پایایی این پرسشنامه در مطالعه »دهداری« و همکاران )1386( 
با روش آزمون مجدد با فاصله زمانی 2 هفته سنجیده شد و ضریب 
همچنین   .]34[ است  آمده  به دست   75% پیرسون  همبستگی 
با   )1386( همکاران  و  »پرند«  مطالعه  در  پرسشنامه  این  پایایی 
مجدد  آزمون  روش  و  محتوا  اعتبار  روش  با  همبستگی  ضریب 
کیفیت  امتیازات  دامنه   .]32[ گردید  گزارش   82%=r و  محاسبه 
زندگی فرم 36 از 100-0 بوده و نمره صفر بدترین و 100 بهترین 

نمره و نشان دهنده کیفیت زندگی بهتر است ]33[.

نمونه های منتخب برای آموزش به مرکز تحقیقات سالمندی 
جهت  مکان  همان  در  نیز  آموزشی  کلاس های  و  شدند  دعوت 
مداخلات برگزار گردید. در این پژوهش برای رسیدن به اهداف 
حاصل  که  شد  استفاده  خودمدیریتی  توانمندسازی  الگوی  از 
تحقیق نظریه زمینه ای روی مفهوم قدرت در 21 سالمند ایرانی و 
خانواده های آنها در سال 1387 به شمار می آید ]35[. مطالعه در 

سه مرحله به شرح زیر اجرا گردید:

مرحله قبل از مداخله

 پس از حضور شرکت کنندگان در محل تعیین شده و برقراری 
مراحل  و  اهداف  مورد  در  لازم  توضیحات  و  آنان  با  ارتباط 
اختیار  در   )SF-36( فرم 36  زندگي  کیفیت  پرسشنامه  پژوهش، 
به  توانایی  داشتن  صورت  در  شرکت کننده  گرفت.  قرار  نمونه ها 
ناتوانی فرد شرکت کننده،  پرسشنامه پاسخ می داد و در صورت 
پرسشنامه توسط همکار پژوهشگر تکمیل می شد. با استفاده از 
داده های حاصل از این پرسشنامه، وضعیت اولیه کیفیت زندگی 
نمونه ها سنجیده شد و سپس مراحل مداخله پژوهش با استفاده 
از برنامه از قبل پیش بینی شده برای افراد گروه مداخله، در پنج 

مرحله به اجرا در آمد. 

مرحله مداخله

هر پنج گام مداخله به صورت متوالی صورت گرفت. 

گام نخست )خودآگاهي از سطح عملکرد و انتظارات از خود   •
شرکت کنندگان  برای  فقط  که  جلسه ای  طی  در  مددجو(:  توسط 
گروه آزمون تشکیل گردید، ضمن مصاحبه با سالمندان به بررسی 
میزان اطلاعات آنان از تأثیر بیماری بر آنان و وضعیت عملکرد خود 
برای داشتن یک زندگی مطلوب داشتند،  از خود  انتظاراتی که  و 
سیستم های  عملکرد  سطح  تعیین  به  درحقیقت  شد.  پرداخته 
مختلف جسمی، روحی-روانی، اجتماعی و معنوی از خود توسط 
سالمند و تعیین قابلیت ها، پتانسیل ها، محدودیت ها و مشکلات 
در  خود  از  سالمند  نقش  عملکرد  سطح  تعیین  سیستم،  هر  در 
خانواده و در گروه های اجتماعی، تعیین دیدگاه و انتظارات سالمند 
از سطح عملکرد خود در وضعیت داشتن استقلال و تعیین سطح 
عملکرد سازوکارهای سازگاری معمولی که سالمند در مقابل موانع 

و مشکلات به کار می گیرد، پرداخته شد.

از  انتظارات  و  عملکرد  سطح  از  شناخت  و  خودآگاهی  میزان 
فرد  کمک  با  توانمندسازی  طراحی شده  فرم  به وسیله  نیز  خود 
تکمیل گردید. این فرم محقق ساخته حاوی تاریخچه بیماری، 
داروهای  احتمالی،  عوارض  و  مشکلات  درمان،  شروع  سن 
مصرفی، منابع حمایتی، نگرش، عملکرد فرد و اطلاعات بیماری 
اهدافی  و  بیمار  پیشرفت  وضعیت  پیگیری  در  محقق  به  که  بود 
مثال،  برای  می نمود.  کمک  می شد  تعیین  بعد  مرحله  در  که 
و  چیست  فشارخون  معنای  »نمی دانم  که  می  کرد  بیان  سالمند 
فقط تا حدی می دانم که اگر کنترل نکنم قلبم آسیب می  بیند« 
را رعایت  »اگر رژیم غذایی  که  یا سالمندی دیگر عنوان می  کرد 
نکنم یا داروهایم را نخورم مگر چه اتفاقی می افتد؟ من امتحان 
کردم فقط گاهی فشارم بالا می رود«. محقق این موارد را به عنوان 
مشکل در آگاهی و کمبود اطلاعات برداشت می نمود. در ضمن 
از خود بیمار نیز درباره انتظارات از خود برای هریک از حیطه ها 

سوال و بررسی می  شد.  
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در این گام  گام دوم )هدف گذاری مطلوب توسط مددجو(:   •
پس از تعیین میزان خودآگاهی سالمندان براساس نوع پاسخ و 
میزان آگاهی آنها، به همراه سالمند به هدف گذاری مطلوب درباره 
اهداف  تعیین  به منظور  شد.  پرداخته  آموزش  موردنیاز  موارد 
مربوطه،  پرونده  در  و  بود  شده  تهیه  پرونده  یک  بیمار  هر  برای 
اهداف تعیین شده بر اساس مراحل الگو ثبت می گردید و براساس 

آن پرونده جهت پیگیری مداخلات برنامه ریزی شد. 

و  تبیین شده  اهداف  از  استفاده  با  )برنامه ریزی(:  سوم  گام   •
راهکارهای پیشنهادی خودِ مددجو، برنامه ای برای رفع نیاز فرد 
سالمند که براساس حیطه های الگوی توانمندسازی خودمدیریتی 

از جمله سازگاري، عملکرد نقش و استقلال تنظیم گردید. 

مداخله توانمندسازی به منظور  گام چهارم )اصلاح شرایط(:   •

براساس  تغییر  قابل  روانی  و  اجتماعی  فیزیکی،  ساختار  اصلاح 
با  تهیه شده  برنامه  و  انجام شده  نیازسنجي  و  بررسی ها  و  نتایج 
شامل  توانمندسازی  خودمدیریتی  الگوی  حیطه های  از  استفاده 
آگاهی از تغییرات، عملکرد نقش، استقلال، سازگاری، حس کنترل 
و رضایت پنداشته شده طی یک جلسه توانمندسازی صورت گرفت.

تغییر  قابل  ابعاد  همه  در  اصلاحات  اینکه  به  توجه  با  البته 
موارد  بر  کرد،  کاری  نمی توان  که  را  پیرشده  جسم  مانند  نیست؛ 
فرد  توانمندی  و  فرد  زندگی  کیفیت  بهبود  در  که  تغییری  قابل 
نقش مؤثری داشت، تأکید می شد. برای نمونه، در بخش آگاهی 
از تغییرات، در مورد تغییرات ناشی از بیماری بر بدن، روح و روان 
و عوارض بیماری و نیز تغییرات ناشی از سالمندی که مورد تأکید 
سالمند در گام  های قبل بود و همچنین برای دستیابی به اهداف 
قابل اجرا، راه هایی برای غلبه بر تغییرات ایجادشده و سوق دادن 
برنامه ریزی  گام  که در  بیشتر  و کسب اطلاعات  به سمت سلامتی 
توصیه شده بود را در این گام اجرا می کرد و در صورت نیاز دوباره 

در طول یک ماه ونیم پیگیری، توصیه های لازم ارائه می  گردید.

دیگر  تحقیقی  در  آن  مفاهیم  که  کتابچه  ای  کمک  با  به علاوه 
و  کیفی  مصاحبه های  قالب  در  توصیفی-اکتشافی  به صورت 
پرسشنامه بسته پاسخ در زمینه محورهای الگوی توانمندسازی 
شده   طراحی  خون  پرفشاری  به  مبتلا  سالمندان  خودمدیریتی 
منزل  در  را  آموزش ها  تا  گرفت  قرار  سالمندان  اختیار  در  بود، 
میزان  یک ماه و نیم  طول  در  نمایند.  پیگیری  کتابچه  مطالعه  با 
یادگیری سالمندان از طریق تلفن نیز پی گیری شد. در این میان 
محقق نیز شماره تماس خود را در اختیار مشارکت کنندگان قرار 
داد تا در صورت وجود هرگونه سؤالی بتوانند بلافاصله با پژوهشگر 

تماس حاصل نمایند. 

• گام پنجم )ارزشیابي(: ارزشیابی در طی جلسه توانمندسازی و 
طول زمان پیگیری، به صورت مرحله ای از موارد آموزش داده شده 
درباره تعیین اهداف و برنامه های مداخله ای توافقی و پیشنهادی 
و همچنین طی تماس های تلفنی در طول زمان مداخله براساس 

فرم  های تکمیل شده برای هر فرد صورت پذیرفت. 

مرحله بعد از مداخله

پرسشنامه  دوباره  مداخله،  دوره  یک ماه و نیم  اتمام  از  پس 
گرفت  قرار  سالمند  اختیار  در   )SF-36(  36 فرم  زندگي  کیفیت 
با استفاده از پاسخ فرد به پرسشنامه، میزان  و تکمیل گردید و 
از  قبل  به  از مداخله نسبت  بعد  فرد  زندگی  کیفیت  تغییرات در 

مداخله به دست آمد. 

موردنظر  مداخله  اجرای  از  پس  یک ماه و نیم  آزمون،  گروه  در 
و پیگیري نتایج حاصل از مداخله و نیز در گروه کنترل نیز پس از 
گذشت یک ماه ونیم، مرحله بعد از مداخله انجام گردید. داده هاي 
الگوي  تأثیر  و  گرفت  قرار  سنجش  مورد  پرسشنامه ها  از  حاصل 
توانمندسازي خودمدیریتي بر ارتقاي کیفیت زندگي بیمار محاسبه 
و در هر دو گروه مقایسه شد و همچنین کیفیت زندگي سالمندان 

قبل و بعد از مداخله با یکدیگر مقایسه گردید ]35و24[.

مورد  بوشهر  پزشکی  علوم  دانشگاه  توسط  پژهش  این  انجام 
هنگام  اخلاقی  اصول  رعایت  به منظور  است.  گرفته  قرار  تأیید 
نمونه گیری، هدف از پژوهش، جنبه اختیاری بودن شرکت در این 
پژوهش و محرمانه ماندن اطلاعات برای شرکت کنندگان توضیح 
این پژوهش در  آگاهانه کتبی گرفته شد.  آنها رضایت  از  و  داده 
ثبت   IRCT2014010413092N2 کد  با  ایران  کارآزمایی  وب گاه 
و   SPSS نرم افزار  نسخه 18  از  استفاده  با  داده ها  است.  گردیده 
کای-دو، تی مستقل، تی زوج و من-ویتنی در سطح معناداری 
قرار  آماري  تحلیل  و  تجزیه  مورد  آماري  آزمون هاي  و   0/05
گرفت. از آزمون کای-دو و تی استیودنت برای مقایسه متغیر های 
دموگرافیك و نیز مقایسه کیفیت زندگي بین دو گروه و همچنین 
از آزمون تی زوجی و من-ویتنی برای مقایسه کیفیت زندگي هر 

گروه قبل و بعد از مداخله استفاده گردید.

یافته ها

توانمندسازی  الگوی  تأثیر  بررسی  با هدف  این مطالعه که   در 
خودمدیریتی بر کیفیت زندگی سالمندان مبتلا به پرفشاری خون 
براساس  داشتند.  شرکت  سالمند  گردید،60  انجام  بوشهر  شهر 
یافته های دموگرافیک، میانگین سن شرکت کنندگان گروه کنترل 
67/8 و میانگین سنی گروه آزمون 67/57 بود که بین دو گروه از نظر 
دیگر  نظر  از   .)0=P/36( نگردید  مشاهده  معناداری  تفاوت  سنی 
متغیرهای دموگرافیک، 73/3 درصد از شرکت کنندگان زن و 26/7 
درصد از آنان مرد بودند، 66/7 درصد باسواد و 66/7 درصد متأهل 
و  سال   5 زیر  خون  پرفشاری  به  ابتلا  سابقه  درصد   40/7 بودند، 
59/3 درصد سابقه ابتلا به پرفشاری خون بالای 5 سال را گزارش 
کردند و همچنین 36/6 درصد نیز سابقه مصرف قلیان یا سیگار را 
گزارش کردند. تجزیه و تحلیل یافته های به دست آمده نشان داد که 
دو گروه از نظر متغیرهای دموگرافیک تفاوت معنادار آماری ندارند 
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)جدول شماره 1(.

اختلاف  که  داد  نشان  من-ویتنی  و  تی  آماری  آزمون های 
کل  نمره  نظر  از  کنترل  و  آزمون  گروه  دو  بین  آماری  معنادار 
 ،)P<0/05( کیفیت زندگی و ابعاد آن قبل از مداخله وجود ندارد
درصورتی که میانگین نمره کل کیفیت زندگی بعد از مداخله در 
گروه آزمون نسبت به قبل از مداخله توانمندسازی معنادار شده 
و از 40/54±49/18 در قبل از مداخله به 01/80±68/11 بعد از 
مداخله افزایش یافته بود و میانگین نمره کل کیفیت زندگی در 
گروه کنترل از 34/21±45/21 در قبل از مداخله به 41/18±01/02 
در بعد از مداخله تغییر کرده بود که تفاوت معناداری را نشان نداد 

 .)0<P/05(

همچنین نتایج نشان می دهد که قبل از آموزش بین دو گروه 
کنترل و آزمون در تمامی ابعاد کیفیت زندگی شامل محدودیت 
فعایت های  نشاط،  و  انرژی  سلامتی،  مشکلات  فعالیت، 

اجتماعی، درد و سلامت عمومی تفاوت معناداری وجود نداشته 
است )P/05>0(، اما پس از مداخله توانمندسازی خودمدیریتی 
در  فعالیت  بعد محدودیت  به جز  زندگی  کیفیت  ابعاد  تمامی  در 
مشاهده  معناداری  تفاوت  کنترل  گروه  به  نسبت  آزمون  گروه 

.)0>P/05( گردید که نشان دهنده تأثیر مداخله بود

در  آن  ابعاد  و  زندگی  کیفیت  نمره  اختلاف  میانگین  مقایسه 
گروه آزمون بعد از مداخله توانمندسازی نسبت به قبل از مداخله 
گروه  در  تفاوت  این   .)0>P/05( داد  نشان  را  معناداری  تفاوت 
آزمون بعد از مداخله توانمندسازی، بیانگر تأثیر مثبت مداخله 
توانمندسازی و بهبود کیفیت زندگی افراد شرکت کننده در گروه 
آزمون بود. در گروه کنترل مقایسه میانگین اختلاف نمره کیفیت 
زندگی و ابعاد آن بعد از مداخله توانمندسازی نسبت به قبل از 
نگردید  مشاهده  معناداری  تفاوت  و  نداشت  تغییری  مداخله 

 .)0<P/05(

جدول 1. توزیع فراوانی مطلق و نسبی متغیرهای دموگرافیک در دو گروه کنترل و آزمون.

گروه
متغیر

کنترل
)انحراف معیار±میانگین(

آزمون
P-value)انحراف معیار±میانگین(

5/340/37±5/7165/57±67/80سن

فراوانی )درصد(

آزمونکنترل

درصدتعداددرصدتعداد

جنس
24802066/7زن

0/ 38
6201033/3مرد

تأهل
18602273/3متأهل

0/41 1240826/7همسر مرده یا مجرد

تحصیلات
1343/3930بی سواد

0/42
1756/72170باسواد

سال های ابتلا به 
بیماری

26/7310/3کمتر از یک سال

0/82

1-41136/7827/6

5-9723/31034/5

10-14723/3517/2

15310310/3 سال و بالاتر

سیگار

723/3413/3بله

0/60 18602066/7خیر

516/7620ترک کرده ام
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بُعد  )به جز  آزمون  گروه  زندگی  کیفیت  ابعاد  در  کسب شده  نمره 
محدودیت فعالیت( در بعد از مداخله توانمندسازی نسبت به قبل از 
مداخله، افزایش قابل ملاحظه ای داشت و آزمون های آماری تفاوت 
محدودیت  بعد  نمره  میانگین   .)0>P/05( داد  نشان  را  معناداری 
به  مداخله  از  قبل  در   52/23±16/76 از  اینکه  وجود  با  فعالیت 
آماری  آزمون  اما  یافت،  افزایش  مداخله  از  بعد  در   52/8±66/02
نداد )جدول شماره  نشان  آن  در  را  معناداری  تغییرات  تی  آزمون 
2(. در گروه آزمون بعد از مداخله، حداکثر میانگین نمره کسب شده 
مربوط به بُعد مشکلات سلامتی و حداقل میانگین نمره کسب شده 

مربوط به بعد محدودیت فعالیت بود )جدول شماره 2(.

بحث

توانمندسازی  الگوی  تأثیر  بررسی  مطالعه  این  از  هدف 
پرفشاری  به  مبتلا  سالمندان  زندگی  کیفیت  بر  خودمدیریتی 
خون بود. یافته های به دست آمده از مطالعه نشان می دهد تعداد 
شرکت کنندگان زن بیشتر از شرکت کنندگان مرد است. ازآنجاکه 
نمونه  ها به صورت تصادفی انتخاب شده بودند، بیشتر بودن تعداد 
زنان یکی از نکات مورد توجه است که می تواند به دلایلی همچون 
مراجعه بیشتر زنان به مراکز درمانی و پیگیری و مشارکت زنان 
در چنین برنامه هایی باشد. این مهم می تواند در مطالعات آینده 

مورد توجه و بررسی قرار گیرد.

بیش از نیمی از شرکت کنندگان متأهل و دارای سواد خواندن 
نظر  از  که  بودند  بی سواد  محدودی  تعداد  و  بودند  نوشتن  و 
مشخصات دموگرافیک و زمینه ای دو گروه کنترل و آزمون مشابه 

هستند. نتایج به دست آمده در بخش اطلاعات دموگرافیک مشابه 
مطالعه »حیدری« و »شهبازی« است. در یافته های آنان نیز تعداد 
شرکت کنندگان  بیشتر  و  بود  بیشتر  مرد  از  زن  شرکت کنندگان 
آماری  نظر  از  گروه  دو  و  بودند  زیردیپلم  سواد  دارای  و  متأهل 

تفاوت معناداری نداشتند ]36[.

در ارتباط با تأثیر الگوی توانمندسازی خودمدیریتی بر کیفیت 
زندگی سالمندان مبتلا به پرفشاری خون در این مطالعه می توان 
نتیجه گرفت که برنامه توانمندسازی خودمدیریتی می تواند باعث 
بهبود و ارتقای کیفیت زندگی کلی و همه ابعاد آن شود و همچنین 
تا  بیماری شان  آنان در زمینه مدیریت  با توانمندکردن  می توان 

حدی مشکلات شان را کاهش داد. 

یافته های به دست آمده در ارتباط با میانگین نمره کلی و ابعاد 
کیفیت زندگی در دو گروه کنترل و آزمون در این مطالعه نشان داد 
که میانگین نمره کل و ابعاد کیفیت زندگی در هر دو گروه کنترل 
از  حاکی  و  نداشت  معناداری  تفاوت  مداخله  از  قبل  آزمون،  و 
یکسان بودن دو گروه قبل از مداخله بود. بعد از یک ماه و نیم مدت 
گروه  زندگی  کیفیت  ابعاد  و  کل  نمره  میانگین  نیز  زمان مداخله 
کنترل تفاوت معناداری آماری نداشت. نکته قابل توجه این است 
که نه تنها نمره میانگین کل کیفیت زندگی در گروه کنترل -که مورد 
مداخله توانمندسازی قرار نگرفته بود- بعد از یک ماه و نیم پیگیری 
افزایش نداشت، بلکه به طور میانگین در میانگین نمره این گروه 

کاهش مشاهده شد.

به نظر می رسد که کاهش نمره میانگین در گروه کنترل به این 
دلیل باشد که این مطالعه با ماه های گرم و ماه رمضان مصادف 

جدول 2. مقایسه نمره ابعاد و کل کیفیت زندگی قبل و بعد از مداخله در هر دو گروه کنترل و آزمون.

                گروه

ابعاد

قبل
P-valueانحراف معیار±میانگین

بعد
P-valueانحراف معیار±میانگین

کنترلآزمونکنترلآزمون

16/130/28±8/0239/66±25/100/8656/66±23/7641/83±52/16محدودیت فعالیت

*36/750/0001±27/3433/33±72/50*39/350/52±32/5631/66±35/00مشکلات سلامت جسمی

*31/070/0001±35/3920/00±70/00*38/630/34±40/7632/22±41/11مشکلات  سلامت روانی

26/360/0001±17/6944/16±23/240/4272/00±25/9149/00±48/00انرژی

27/130/0001±21/5744/13±27/570/8674/13±26/4049/06±53/73نشاط

28/450/0001±16/2853/75±23/830/0983/75±35/3068/33±58/33فعالیت های  اجتماعی

32/500/0001±17/8845/83±33/760/1480/91±27/5549/16±60/83درد

14/820/0001±19/1449/83±18/640/4566/83±17/5153/83±50/33سلامت عمومی

18/020/0001±11/8041/01±21/210/4368/01±18/5445/34±49/40کل کیفیت زندگی

* از آزمون من ـ ویتنی استفاده شده است.  
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کمتری  فیزیکی  تحرک  دلایل  به همین  سالمندان  که  بود  شده 
داشتند و تعاملات اجتماعی آنان محدودتر و باعث کاهش سطح 
کیفیت  نمره  آزمون  گروه  در  اما  بود،  شده  آنان  زندگی  کیفیت 
زندگی نسبت به قبل از مداخله از نظر آماری تفاوت معناداری 
داشت؛ به طوری که کیفیت زندگی بیماران بعد از اجرای مداخله 

توانمندسازی در گروه آزمون افزایش چشم گیری یافته بود.

نمرات حاصل از تجزیه و تحلیل، این افزایش را به طور واضح 
بیان می کند. در گروه آزمون نمره کل نزدیک به 20 واحد افزایش 
نسبت به قبل از مداخله نشان داد که به طور آشکار تأثیر مثبت 
سالمندان  زندگی  کیفیت  بهبودی  بر  را  توانمندسازی  آموزش 
ابعاد  همه  در  نمره  میانگین  افزایش  این  می دهد.  نشان 
به طور  فعالیت  بعد محدودیت  به جز  آزمون  گروه  زندگی  کیفیت 

چشم گیری دیده می  شد.

اگر  که  گرفتند  نتیجه  خود  مطالعه  در  »شهبازی«  و  »حیدری« 
و  خواب  ورزش،  تغذیه،  صحیح  شیوه هاي  مورد  در  سالمندان 
استراحت و مصرف صحیح داروها اطلاعات درستي داشته باشند، 
مي  توان از بسیاري از مشکلات آنان پیشگیري نمود یا در صورت 
ایجاد به طور مطلوبي آنها را کنترل کرد و در جهت ارتقاي کیفیت 
در  نیز   همکارانش  و  »مسعودی«   .]36[ برداشت  گام  آنان  زندگي 
بر کیفیت زندگی  توانمندسازی  مطالعه خود نشان دادند مداخله 
اگر  کردند  مشاهده  ایشان  است.  مؤثر  ابعاد  همه  در  سالمندان 
برآوردن نیازهای روحی و روانی سالمندان در کنار مسائل جسمی 

آنها انجام پذیرد، نتایج مثبتی به دنبال خواهد داشت ]20[.

تأثیر  بیانگر  ایشان  همکاران  و  »رستمی«  مطالعه  دستاورد 
مثبت الگوی خودمراقبتی و ضرورت پرداختن به امور مراقبتی 
به  توجه  و  ترغیب  به  قادر  که  است  الگوهایی  از  استفاده  و 
خودمراقبتی و تعدیل عوامل مؤثر در بروز کاهش کیفیت زندگی 
به شمار می آید ]11[. »قهرمانی« و همکارانش در مطالعه مداخله 
زندگی  کیفیت  در  آموزشی  مداخله  تأثیر  ارزشیابی  برای  خود 
تأثیر  بهداشت  آموزش  برنامه هاي  که  گرفتند  نتیجه  سالمندان 
با  مشاهده شده  نتیجه  دارد،  زندگی  کیفیت  ارتقاء  در  مثبتي 

مطالعه حاضر هم راستا است ]37[.

»لوس آیاو« و همکارانش نیز در مطالعه خود دریافتند که آموزش 
خودمراقبتی بر بهبودی کیفیت زندگی بیماران همودیالیزی تأثیر 
مثبتی دارد و باعث بهبود کیفیت زندگی آنان در تمامی ابعاد کیفیت 
تأثیر  بررسی  به  همکارانش  و  »مادوریارا«   .]38[ می شود  زندگی 
آموزش تعادل بر کیفیت زندگی زنان سالمند مبتلا به استئوپروز 
در محیطی  زمانی که  تعادل  آموزش  که  دریافتند  که  بود  پرداخته 
امن باشد و تعاملی اجتماعی بین شرکت کنندگان و آموزش دهنده 
وجود داشته باشد، مؤثرتر است و باعث بهبود کیفیت زندگی زنان 

مبتلا به استئوپروز می  شود ]39[.

نیز  همکارانش  و  کلاسک«  »مارک  مطالعه  از  حاصل  نتایج 

قلبی  بیماری  به  مبتلایان  زندگی  کیفیت  به  پرداختن  اهمیت 
را تأکید و بیان می  کند که یکی از مسائل مهم در بهبود کیفیت 
زندگی افراد سلامت روحی و روانی است ]40[. همچنین نتایج 
مطالعه مداخله »هگبوم« و همکارانش نشان داد آموزش ورزش 
در بهبود کیفیت زندگی بیماران مبتلا به فیبریلاسیون دهلیزی 
مزمن تأثیر بسزایی دارد، به ویژه در 4 بُعد عملکرد فیزیکی، درد 
بدنی، شور و نشاط و نقش عاطفی، تغییرات ایجادشده در این 4 

بُعد نسبت به ابعاد دیگر بسیار بهتر بود ]41[.

تغییرات مطالعه حاضر در ابعاد کیفیت زندگی نسبت به مطالعه 
همه  که  توانمندسازی  مداخله  از  بعد  بود.  چشم گیرتر  هگبوم 
جوانب فرد )جسمی، روحی-روانی و اجتماعی( را در نظر می-
 گیرد، در همه ابعاد به جز بُعد محدودیت فعالیت به طور متوسط 
20 واحد افزایش وجود داشت؛ در صورتی که در مطالعه هگبوم، 
ابعاد 5/5 واحد بود. در  افزایش نمره در همه  متوسط میانگین 
واحد   4 مداخله  از  بعد  فعالیت  محدودیت  بُعد  هگبوم  مطالعه 
افزایش داشت، شبیه یافته های حاضر در بُعد محدودیت فعالیت 

است که 4/5 واحد افزایش داشت. 

در مطالعه حاضر تمامی ابعاد کیفیت زندگی شامل مشکلات 
سلامت جسمی، مشکلات سلامت روانی، نشاط، انرژی، درد، 
فعالیت های اجتماعی و سلامت عمومی بعد از مداخله بهبودی 
تغییرات  که  فعالیت  محدودیت  بُعد  به جز  داشت  چشم گیری 
کمتری نسبت به دیگر ابعاد داشت. البته این تغییر قابل توجیه 
فعالیت  که  بودند  سالمندان  مطالعه  این  هدف  گروه  زیرا  است؛ 
آنان تحت تأثیر بسیاری از موارد مانند دردهای عضلانی- اسکلتی 
در سن بالا قرار داشت که نیازمند دوره های درمانی طولانی مدت 
به دلیل  علاوه بر آن  بود.  دارودرمانی  و  فیزیوتراپی  توانبخشی، 
هم زمانی مطالعه با فصل گرما و ماه رمضان، سالمندان فعالیت 
فیزیکی کمتری داشتند که در به دست آمدن این نتیجه موثر بوده 

است.

با وجود همه این شرایط، محققان توانستند با استفاده از مداخله 
میانگین  و  کنند  ایجاد  مثبت  ولی  اندک  تغییرات  توانمندسازی، 
بُعد محدودیت فعالیت را 4/5 واحد تغییر دهند که می  تواند  نمره 
مطالعه  در  باشد.  خودمدیریتی  توانمندسازی  الگوی  تأثیر  بیانگر 
انزوای  و  انرژی  ابعاد  در  به جز  نیز  همکارانش  و  »نجفی مهری« 
مداخله  از  قبل  به  نسبت  مداخله  از  بعد  ابعاد  دیگر  در  اجتماعی 
تفاوت معناداری مشاهده شد ]42[. »هاشمی فرد« نیز بعد از مداخله 
به جز در بُعد فعالیت اجتماعی در دیگر ابعاد بعد از مداخله نسبت به 

قبل از مداخله تفاوت معناداری مشاهده کرد ]43[. 

اگرچه با تمرکز بر هدف اصلی مطالعه که بررسی تأثیر مداخله 
پرفشاری  به  مبتلا  سالمندان  زندگی  کیفیت  بر  توانمندسازی 
خون بود، به طور مستقیم فشارخون سالمندان مشارکت کنندگان 
اندازه گیری نشد، ولی براساس مشاهدات ضمنی، توانمندسازی 
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توانسته بود دیدگاه سالمندان مبتلا به پرفشاری خون را نسبت 
به ارتقای کیفیت زندگی و مدیریت بیماری تغییر دهد. با توجه 
به نتایج به دست آمده بعد از توانمندسازی گروه آزمون مشاهده 
بیشتری  تلاش  خود  بیماری  کنترل  برای  سالمندان  که  گردید 
احساس  خود  بیماری  کنترل  چگونگی  یادگیری  با  و  می کردند 

می کردند می توانند بیماری و زندگی خود را مدیریت کنند.

و  ویژه  اهمیت  بر  تأکید  ضمن  پروژه  این  از  حاصل  نتایج 
جایگاه خاص سالمندان و بهبود خودمدیریتی سالمندان مؤید 
این است که تلاش  های مسئولین و سلامتی جامعه زمانی به بار 
قالب  در  توانمندسازی  آموزشی  برنامه  های  که  نشست  خواهد 
الگوهای مراقبتی  توانمندسازی خودمدیریتی و دیگر  الگوهای 
گیرد. همچنین  بیمار شکل  فرد  بر خود  تأکید  با  توانمندسازی 
از  مؤثر  و  مفید  مراقبت  که  باشند  داشته  توجه  باید  مراقبان 
خانواده  چارچوب  در  فرد،  خود  بر  تمرکز  علاوه بر  باید  سالمند 
صورت پذیرد تا به ارتقای خودمدیریتی و توانمندی سالمندان 

کمک نماید و کیفیت زندگی آنان را بهبود بخشد.

نتیجه گیری نهایی

توانسته  توانمندسازی  مداخله  که  است  آن  از  حاکی  یافته ها 
از  بعد  را  آزمون  گروه  زندگی  کیفیت  ابعاد  همه  معناداری  به طور 
مداخله نسبت به قبل از مداخله افزایش دهد. این امر خود مؤید 
استفاده از مداخلات توانمندسازی خودمدیریتی برنامه ریزی شده 
از دیدگاه  پرفشاری خون  به  نیازهای سالمندان مبتلا  بر  تکیه  با 

خودشان به منظور ارتقای کیفیت زندگی شان در همه ابعاد است.

خودمدیریتی  توانمندسازی  الگوی  اصولی  اجرای  ازآنجاکه 
زندگی  کیفیت  ارتقای  و  بهبود  به  می  تواند  سالمند  بر  تأکید  با 
برنامه  های  در  مناسب  راهکار  می تواند  رویکرد  این  بیانجامد، 
مراقبتی باشد و با تکیه بر آن، می توان کیفیت زندگی در دوران 

سالمندی را بهبود بخشید.

محدودیت ها و پیشنهادات

در دسترس نبودن و عدم تمرکز نمونه ها در مکانی مشخص، از 
مهم ترین محدودیت های مطالعه حاضر بود. علاوه بر آن هم زمانی 
نمونه گیری با فصل گرما و شرایط خاص آب وهوایی، نمونه گیری و 
پیگیری را سخت تر کرده بود. از دیگر محدودیت ها تعداد سؤالات 

بود که سبب خستگی برخی از سالمندان می شد. 

همچنین پایین بودن سطح سواد بیشتر سالمندان شرکت کننده 
پرسشنامه  سؤالات  به  پاسخگویی  در  می تواند  حاضر  مطالعه  در 
زمانی  فواصل  در  مطالعه  این  می گردد  پیشنهاد  باشد.  تأثیرگذار 
بیشتر و در سالمندان با دیگر بیماری های مزمن مورد بررسی قرار 

گیرد.

 تشکر و قدردانی

ارشد خانم  کارشناسی  پایان نامه  پژوهشی حاصل  این طرح   
با حمایت مالی دانشگاه علوم پزشکی  رقیه خضری می باشد و 
مسئولین  همکاری  از  وسیله  بدین  است.  گرفته  صورت  بوشهر 
پروفسور  آقای  جناب  ارزنده  راهنمایی های  دانشگاه،  محترم 
بهداشتی  مراکز  محترم  پرسنل  همکاری  همچنین  نبی پور، 
گرمسیری  و  عفونی  طب  تحقیقات  مرکز  و  بوشهر  شهرستان 
خلیج فارس به ویژه سرکار خانم بنه گزی و سالمندان عزیز که ما 

را در انجام این تحقیق یاری نمودند، تشکر و قدردانی می شود.
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