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Objectives This study aimed to develop and implement an online self-management program and evaluate 
its effect on hope and anxiety in patients with congestive heart failure.
Methods & Materials In this randomized clinical trial, 100 patients with congestive heart failure were 
selected using a convenience sampling method and randomly assigned to two intervention and control 
groups. The data collection tools included a sociodemographic checklist (age, gender, marital status, 
education level, occupation, time of heart failure diagnosis, comorbidities, medications used, monthly 
income, family history of heart disease, and Underlying disease and Diagnosis time), Eifert’s cardiac 
anxiety questionnaire (CAQ), and the Miller Hope scale (MHS). The intervention group received the 
self-management educational program for 6 weeks via WhatsApp based on Kern’s six-stage model. The 
collected data were analyzed using descriptive and statistical methods in SPSS software, verson 19.
Results The intervention group showed a significant decrease in cardiac anxiety (from 44.00±8.22 to 
44.00±7.025) and a significant increase in hope (from 44±18.15 to 44±16.32). There was no significant 
difference in the mean CAQ and MHS scores between the pre-test and post-test phases in the control 
group, but a significant difference was observed in the intervention group (P<0.001).  There was a 
significant difference in the mean CAQ and MHS scores between the control and intervention groups after 
the intervention, with the intervention group showing lower anxiety (P=0.004) and higher hope (P=0.021)
Conclusion The implementation of the online self-management educational program can improve hope 
and reduce anxiety in patients with congestive heart failure.
Keywords Self-management, Congestive heart failure, Anxiety, Hope
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Extended Abstract

Introduction

ospitalized patients with heart diseases of-
ten experience fear of death, isolation from 
family and community, occupational chal-
lenges, and financial burdens, which can lead 
to anxiety and despair, and delay treatment 

progress and recovery. Another important factor for these 
patients is life expectancy, as it can improve physical condi-
tion and treatment tolerance. Many patients with congestive 
heart failure experience low levels of hope and high anxi-
ety due to the lack of a definitive cure and the progressive 
nature of the disease, which can be addressed through self-
management programs and enable patients to control their 
disease. Self-management increases patients’ knowledge of 
their disease, helps prevent further complications, and delays 
disease progression. Considering the importance of anxiety 
and hope in disease control and treatment adherence among 
these patients, this study aimed to design and implement an 
online self-management program and evaluate its impact on 
hope and anxiety in patients with congestive heart failure.

Materials and Methods

In this randomized clinical trial conducted in 2024, we en-
rolled 100 patients with congestive heart failure at hospitals 
affiliated with Shahid Beheshti University of Medical Sci-
ences, Tehran, Iran, using convenience sampling. They were 
randomly assigned to intervention or control groups. Data 
collection tools included a sociodemographic checklist (age, 
gender, marital status, education level, occupation, time of 
heart failure diagnosis, comorbidities, medications used, 
monthly income, family history of heart disease, and other 

relevant factors), Eifert’s Cardiac Anxiety Questionnaire 
(CAQ), and the Miller Hope Scale (MHS). The intervention 
group received the self-management educational program 
for 6 weeks via WhatsApp based on Kern’s six-stage model. 
The self-management program covered various topics in-
cluding understanding heart failure, causes and symptoms, 
treatment options, medication management, lifestyle modifi-
cation, coping with challenges, and stress management. The 
collected data were analyzed using descriptive and statistical 
methods in SPSS software, version 19. 

Results

Implementing the self-management program reduced the 
level of anxiety (from 44.00±8.22 to 44.00±7.025) and im-
proved hope (from 44.00±18.15 to 44.00±16.32). According 
to the paired t-test results, there was no significant difference 
in the mean CAQ score between the pre-test and post-test 
phases in the control group (P=0.486), but a significant de-
crease was observed in the intervention group (P<0.001). 
Similarly, the mean MHS scores did not show a significant 
difference between the pre-test and post-test in the control 
group (P=0.468), but a significant increase was observed in 
the intervention group (P<0.001). According to the results of 
the independent t-test, there was no statistically significant 
difference in the mean CAQ score between the control and 
intervention groups before the intervention (P=0.439), but 
after the intervention, a significant difference was reported, 
such that the intervention group showed a lower level of anx-
iety (P=0.004). In addition, the mean MHS score between 
the two groups before the intervention was not significantly 
different (P=0.976), but a statistically significant difference 
was observed in the post-test phase (P=0.021), with the inter-
vention group having a higher score (Table 1). 

Table 1. The CAQ and MHS scores of the study groups

Variables Mean±SD P

CAQ

Pre-test
Intervention 44.00±8.22

0.439
Control 47.00±9.86

Post-test
Intervention 44.00±7.02

0.004
Control 47.00±9.27

MHS

Pre-test
Intervention 44.00±18.15

0.976
Control 47.00±20.19

Post-test
Intervention 44.00±16.32

0.021
Control 47.00±16.48
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Conclusion 

The results of the present study showed that the online 
self-management educational program had a significant 
impact on the hope and cardiac anxiety of patients with 
congestive heart failure. It led to a significant decrease 
in the CAQ score and a significant increase in the MHS 
score. Therefore, the self-management education not only 
can improve the psychological and social functioning but 
also can prevent the progression of the physical symp-
toms of heart disease in patients. 
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اهداف خودمدیریتی در نارسایی احتقانی قلب با بستری مجدد و مرگ‌و‌میر چالش‌برانگیزی روبه‌رو است. این مطالعه به بررسی تأثیر یک برنامه 
خودمدیریتی مجازی بر اضطراب و امید در بیماران مبتلا به نارسایی احتقانی قلب می‌پردازد. هدف از این مطالعه، توسعه و اجرای برنامه 

خودمدیریتی مجازی و ارزیابی تأثیر آن بر سطح امید و اضطراب در بیماران مبتلا به نارسایی احتقانی قلب است. 

مواد و روش ها این مطالعه یک کارآزمایی تصادفی بود که در آن ۱۰۰ بیمار نارسایی احتقانی قلب در تهران ثبت‌نام کردند که با استفاده از روش 
نمونه‌گیری در‌دسترس انتخاب شدند. این مطالعه در سال ۲۰۲۴ در بیمارستان‌های وابسته به دانشگاه علوم‌پزشکی شهید بهشتی انجام شد. 
100 شرکت‌کننده به گروه‌های آزمایش و کنترل تقسیم شدند. داده‌ها شامل اطلاعات جمعیت‌شناختی )سن، جنس، وضعیت تأهل، سطح 
تحصیلات، وضعیت اشتغال، زمان تشخیص نارسایی قلبی، بیماری‌های همراه، داروها، درآمد ماهانه، سابقه خانوادگی بیماری قلبی و سایر عوامل 
مرتبط(، پرسش‌نامه اضطراب قلبی ایفرت )Efirt( و مقیاس امید میلر بود که توسط تعدادی از اساتید دانشگاه علوم‌پزشکی شهید بهشتی تأیید 
شدند. گروه آزمایش برنامه خودمدیریتی را بر‌اساس مدل آموزشی کرن در ۶ مرحله دریافت کردند. برنامه خودمدیریتی موضوعات مختلفی، 
از‌جمله درک نارسایی قلبی، علل و علائم آن، گزینه‌های درمانی، مدیریت دارو، اصلاح سبک زندگی، مقابله با چالش‌ها و مدیریت استرس را 

پوشش می‌داد. داده‌های جمع‌آوری‌شده با استفاده از روش‌های آماری توصیفی و تحلیلی در نرم‌افزار SPSS نسخه ۱۹ تجزیه‌و‌تحلیل شدند. 

یافته ها گروه آزمایش کاهش قابل‌توجهی در اضطراب قلبی )P=0/0001( و افزایش قابل‌توجهی در امید )P=0/0001( نشان داد؛ و 
هیچ تغییر قابل‌توجهی در گروه کنترل مشاهده نشد. اجرای برنامه خودمدیریتی، سطح اضطراب )7/025 ±‌44( و امید )16/32 44‌±( 

را در بیماران مبتلا به نارسایی احتقانی قلب بهبود می‌بخشد و بر جنبه‌های روانی و اجتماعی تأکید دارد.

نتیجه گیری بر‌اساس نتایج، توسعه، اجرا و ارزیابی برنامه خودمدیریتی مجازی می‌تواند بر سطح امید و اضطراب در بیماران مبتلا به نارسایی 
احتقانی قلب تأثیر بگذارد. در‌مجموع، می‌توان بیان کرد اساس تأثیر آموزش خودمدیریتی، افزایش دانش بیماران است و در‌نهایت به بهبود ابعاد 

کیفیت زندگی و افزایش رفتارهای خودکارآمدی منجر می‌شود.

کلیدواژه‌ها خودمدیریتی، نارسایی احتقانی قلب، اضطراب، امید
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مقدمه 

عوارض  و  مرگ‌و‌میر  از  درصد   31 قلبی‌عروقی  بیماری‌های 
جهانی شامل آسیب کلیوی، کبدی، مشکلات دریچه قلب و سکته 
را تشکیل می‌دهند و این عوارض علت اصلی مرگ زودرس و 
ناتوانی بیماران مبتلا به نارساریی قلبی در سراسر جهان است ]1[. 
اکثر مرگ‌ومیرهای مرتبط با بیماری‌های قلبی‌عروقی به بیماری 
ایسکمیک قلب و سکته مغزی نسبت داده می‌شوند ]2[. در حال 
حاضر، بیش از 23 میلیون نفر در سراسر جهان به نارسایی احتقانی 
قلب مبتلا هستند ]3[ و پیش‌بینی می‌شود این بیماری تا سال 
2030 دلیل بیش از 23 میلیون مرگ در سراسر جهان باشد ]4، 
5[. در‌حالی‌که میزان مرگ‌و‌میر ناشی از بیماری‌های قلبی‌عروقی 
در کشورهای توسعه‌یافته کاهش یافته است، اما در کشورهای 
در‌حال‌توسعه همچنان رو به افزایش است ]6[. در ایران، بیش از 
1 میلیون نفر از نارسایی قلبی رنج می‌برند ]7[. علی‌رغم پیشرفت 
در رویکردهای درمانی، ماهیت پیش‌رونده بیماری و عدم وجود 
درمان قطعی، به میزان بالای مرگ‌و‌میر و ناتوانی منجر می‌شود 
]8[. نارسایی احتقانی قلب یکی از علل اصلی بستری شدن در 
بیمارستان است و می‌تواند منجر به مشکلات مختلفی، مانند 
کاهش کیفیت زندگی، مشکلات اجتماعی‌اقتصادی و اختلالات 
روانی شود ]3، 9[. بیماران بستری‌شده مبتلا به بیماری قلبی 
از  انزوای اجتماعی  بیماری،  از عود  از مرگ، ترس  اغلب ترس 
خانواده و جامعه، چالش‌های شغلی و بار مالی را تجربه می‌کنند 
که می‌تواند منجر به اضطراب و ناامیدی شود و پیشرفت درمان و 

بهبودی را به تأخیر بیندازد ]10، 11[. 

بیماری‌های  مدیریت  در  مهمی  نقش  روانی‌اجتماعی  عوامل 
مزمن، مانند نارسایی احتقانی قلب و سازگاری با بیماری دارند. 
اضطراب شایع‌ترین واکنش روانی در بین این بیماران است و 
اگر کنترل نشود، می‌تواند منجر به عوارض قلبی شود ]3، 12[. 
اضطراب در بسیاری از بیماران مبتلا به نارسایی احتقانی قلب 
شایع است و می‌تواند در بستری شدن در بیمارستان نقش داشته 
باشد ]8[. اضطراب و افسردگی سالانه تریلیون‌ها دلار هزینه به بار 
می‌آورد و بیماران را در معرض خطر حوادث قلبی قرار می‌دهد 
]13[. عدم تشخیص اضطراب در بیماران مبتلا به نارسایی قلبی 
به عدم تمایل بیماران به ابراز احساسات خود و تمرکز بیش‌ازحد 
ارائه‌دهندگان خدمات درمانی بر درمان فیزیکی و علائم بیماری 
روانی  علائم  درمان  و  تشخیص  بنابراین  می‌شود؛  داده  نسبت 
می‌تواند پیش‌آگهی بیماری و کیفیت زندگی بیماران را بهبود 

بخشد ]14، 15[.

یکی دیگر از عوامل مهم در بیماران مبتلا به نارسایی احتقانی 
قلب، امید به زندگی است؛ زیرا می‌تواند وضعیت جسمی را بهبود 
بخشد و توانایی و تحمل بیماران را در طول فرایند درمان افزایش 
دهد ]7[. نارسایی احتقانی قلب بر تمام جنبه‌های زندگی روزمره 
بیماران تأثیر می‌گذارد و بسیاری از بیماران به دلیل احساس 

ناامیدی، با تیم مراقبت‌های بهداشتی همکاری نمی‌کنند و در 
بهبود کیفیت زندگی خود شکست می‌خورند ]8[. امید اثرات 
بیولوژیکی دارد که به کنترل درد و مدیریت ناتوانی جسمی کمک 
می‌کند. بیماران مبتلا به نارسایی احتقانی قلب که امید دارند، 

اغلب پیش‌آگهی بهتری دارند ]16[.

روش‌های مختلفی برای کاهش اضطراب و افزایش سطح امید 
در بیماران مبتلا به نارسایی قلبی، از‌جمله آموزش بیمار، پیگیری 
تلفنی و نظارت پس از ترخیص، مورد مطالعه قرار گرفته است ]17، 
18[. خودمدیریتی راهکاری است که بر کنترل بیماری، پیشگیری 
از عوارض و ایجاد تغییرات مثبت در سبک زندگی تمرکز دارد. 
این امر بیمار را قادر می‌‌کند تا وضعیت سلامتی خود را بهبود 
بخشد، بیماری را با موفقیت مدیریت کند و به‌طور فعال در فرایند 
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روش‌ مطالعه

مطالعه حاضر یک کارآزمایی بالینی تصادفی است که بر روی 
بیماران مبتلا به نارسایی احتقانی قلب انجام شد. این بیماران 
دانشگاه  به  وابسته  منتخب  بیمارستان‌های  به  در سال 2024 
بودند.  کرده  مراجعه  تهران،  در  بهشتی  شهید  علوم‌پزشکی 
نمونه‌گیری  روش  از  استفاده  با  شرکت‌کننده  در‌مجموع 100 
دردسترس و با در نظر گرفتن بینش‌های حاصل از مطالعات قبلی 
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)اندازه اثر مشاهده شده                                                                             ) 70.021 =−   
نمونه در هر گروه    5۰به دست آمد که با توجه به در نظر گرفتن ریزش    ۴3با توجه به فرمول بالا تعداد نمونه در هر گروه  

 تعیین گردید.  
  ای به گروه مداخله    وتریشده توسط کامپ  دیتول  یاعداد تصادف  ی با استفاده از توال   یکنندگان به صورت تصادفشرکت   نیسپس ا

ها و به حداقل رساندن  گروه   طرفانهی ب  ص یاز تخص  نان یاطم  ی برا  ی تصادف  ص یروش تخص  ن ی کنترل اختصاص داده شدند. ا
  ت یکنندگان، شامل سن، جنس، وضعشرکت   یشناختت یدر انتخاب، به کار گرفته شد. اطلاعات جمع  یاحتمال   یری هرگونه سوگ

تحص تشخ  تی وضع  لات،یتأهل، سطح  زمان  سابقه    یهای ماریب  ،ی قلب  یی نارسا  ص یاشتغال،  ماهانه،  درآمد  داروها،  همراه، 
متغیرهای مطالعه شامل مستقل )  شد.    یآورجمع   ستیچک ل  کیعوامل مرتبط، با استفاده از    ری و سا  ی قلب  ی ماری ب  یخانوادگ 

(، زمینه ای )سن و جنس و..( و به دو صورت کمی )پیوسته و گسسته( و کیفی  و اضطراب    دیام (، وابسته )    ی تیر یبرنامه خودمد
  رسان ام یپ  یهااستفاده از پلتفرم یی ساله، توانا 80تا  18ورود به مطالعه شامل افراد  یارها یمع . )اسمی و رتبه ای( ارائه شدند 

سوابق   اساس بر  یقلب  یی نارسا 3 ا ی 2به عنوان کلاس  یبندو طبقه  یت یری برنامه خودمد یهاعدم شرکت در کلاس  ، یمجاز
منجر به انتقال به بخش    یموارد اورژانس  ،یبروز عوارض جسم   ، یماریب  د یخروج شامل وخامت شد   یارها یبود. مع  یپزشک 

  عیبه شرکت در مطالعه و عدم وجود وقا  لی (، عدم تمایاساس  یو افسردگ   کوزیحاد )سا  یاختلالات روان  ژه، یو  یهامراقبت
 (. 1شکل  -1قابل توجه در شش ماه گذشته بود )فلوچارت  یزااسترس

کرن را در شش مرحله    ی بر مدل آموزش  ی مبتن   ی مجاز  ی تیری برنامه خودمد  کیاستاندارد،   یها گروه مداخله علاوه بر مراقبت
مدل شامل شش مرحله    ن یکردند. ا  افتیاستاندارد را بدون برنامه در   یهاکه گروه کنترل فقط مراقبت   ی کردند، در حال  افت یدر

اهداف و مقاصد،    نییهدف، مرحله سوم تع  رانی فراگ  یازهاین  یابی مرحله دوم ارز  ،مشکل   فیو توص  ییاست، مرحله اول شناسا
 .و بازخورد  یاب یو مرحله ششم ارز یبرنامه درس  ی مرحله پنجم اجرا ،یآموزش   ی هاحلراه   نییمرحله چهارم تع

 ی عموم   یازهاین ی ابیمشکل و ارز یی . مرحله اول: شناسا۱.۱

از مراکز    یکتب  نامهت یو اخذ رضا   یبهشت   دیشه  یوابسته به دانشگاه علوم پزشک  یهامارستان یاز ب  نامهی معرف  افتیپس از در 
ب از  کمداده   ی آورجمع   ی برا  ی کتب  نامهتی رضا   زی ن  مارانی مربوطه،  از  مجوز  اخذ  از  پس  شد.  اخذ  اخلاق    ته یها 
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  عیبه شرکت در مطالعه و عدم وجود وقا  لی (، عدم تمایاساس  یو افسردگ   کوزیحاد )سا  یاختلالات روان  ژه، یو  یهامراقبت
 (. 1شکل  -1قابل توجه در شش ماه گذشته بود )فلوچارت  یزااسترس

کرن را در شش مرحله    ی بر مدل آموزش  ی مبتن   ی مجاز  ی تیری برنامه خودمد  کیاستاندارد،   یها گروه مداخله علاوه بر مراقبت
مدل شامل شش مرحله    ن یکردند. ا  افتیاستاندارد را بدون برنامه در   یهاکه گروه کنترل فقط مراقبت   ی کردند، در حال  افت یدر

اهداف و مقاصد،    نییهدف، مرحله سوم تع  رانی فراگ  یازهاین  یابی مرحله دوم ارز  ،مشکل   فیو توص  ییاست، مرحله اول شناسا
 .و بازخورد  یاب یو مرحله ششم ارز یبرنامه درس  ی مرحله پنجم اجرا ،یآموزش   ی هاحلراه   نییمرحله چهارم تع

 ی عموم   یازهاین ی ابیمشکل و ارز یی . مرحله اول: شناسا۱.۱

از مراکز    یکتب  نامهت یو اخذ رضا   یبهشت   دیشه  یوابسته به دانشگاه علوم پزشک  یهامارستان یاز ب  نامهی معرف  افتیپس از در 
ب از  کمداده   ی آورجمع   ی برا  ی کتب  نامهتی رضا   زی ن  مارانی مربوطه،  از  مجوز  اخذ  از  پس  شد.  اخذ  اخلاق    ته یها 

(IR.SBMU.RETECH.1403.101)تأ کد  اخذ  ارائه (IRCT20200727048221N1)ینیبال  یی کارآزما   دیی و   ،

اندازه اثر مشاهده‌شده�

باتوجه‌به فرمول شماره 1 تعداد نمونه در هر گروه 43 به دست 
آمد که با‌توجه‌به در نظر گرفتن ریزش 50 نمونه در هر گروه تعیین 

شد. 

شرکت‌کنندگان به‌صورت تصادفی با استفاده از توالی اعداد تصادفی 
تولید‌شده توسط کامپیوتر به گروه آزمایش یا کنترل اختصاص داده 
شدند. این روش تخصیص تصادفی برای اطمینان از تخصیص بی‌طرفانه 
گروه‌ها و به حداقل رساندن هرگونه سوگیری احتمالی در انتخاب، 
به کار گرفته شد. اطلاعات جمعیت‌شناختی شرکت‌کنندگان، شامل 
سن، جنس، وضعیت تأهل، سطح تحصیلات، وضعیت اشتغال، زمان 
تشخیص نارسایی قلبی، بیماری‌های همراه، داروها، درآمد ماهانه، 
سابقه خانوادگی بیماری قلبی و سایر عوامل مرتبط، با استفاده از یک 
چک‌لیست جمع‌آوری شد. متغیرهای مطالعه شامل مستقل )برنامه 
خودمدیریتی‌(، وابسته )‌امید و اضطراب‌(، زمینه‌ای )سن و جنس و 
غیره( و به 2 صورت کمی )پیوسته و گسسته( و کیفی )اسمی و 
رتبه‌ای( ارائه شدند. معیارهای ورود به مطالعه شامل افراد 18 تا 80 
ساله، توانایی استفاده از پلتفرم‌های پیام‌رسان مجازی، عدم شرکت 
در کلاس‌های برنامه خودمدیریتی و طبقه‌بندی به عنوان کلاس 2 یا 
3 نارسایی قلبی بر‌اساس سوابق پزشکی بود. معیارهای خروج شامل 
وخامت شدید بیماری، بروز عوارض جسمی، موارد اورژانسی منجر 
به انتقال به بخش مراقبت‌های ویژه، اختلالات روانی حاد )سایکوز 

و افسردگی اساسی(، عدم تمایل به شرکت در مطالعه و عدم وجود 
وقایع استرس‌زای قابل‌توجه در 6 ماه گذشته بود )تصویر شماره 1(.

برنامه  یک  استاندارد،  مراقبت‌های  علاوه‌بر  آزمایش  گروه 
خودمدیریتی مجازی مبتنی بر مدل آموزشی کرن را در 6 مرحله 
دریافت کردند. در‌حالی‌که گروه کنترل فقط مراقبت‌های استاندارد 
را بدون برنامه دریافت کردند. این مدل شامل 6 مرحله است، مرحله 
اول شناسایی و توصیف مشکل، مرحله دوم ارزیابی نیازهای فراگیران 
هدف، مرحله سوم تعیین اهداف و مقاصد، مرحله چهارم تعیین 
مرحله  و  درسی  برنامه  اجرای  پنجم  مرحله  آموزشی،  راه‌حل‌های 

ششم ارزیابی و بازخورد.

مرحله اول: شناسایی مشکل و ارزیابی نیازهای عمومی

پس از دریافت معرفی‌نامه از بیمارستان‌های وابسته به دانشگاه 
علوم‌پزشکی شهید بهشتی و اخذ رضایت‌نامه کتبی از مراکز مربوطه، 
از بیماران نیز رضایت‌نامه کتبی برای جمع‌آوری داده‌ها اخذ شد. پس 
از اخذ مجوز از کمیته اخلاق و اخذ کد تأیید کارآزمایی بالینی، ارائه 
معرفی‌نامه به مسئولین محیط پژوهش در بیمارستان منتخب و اخذ 
مجوزهای لازم، با مراجعه به محیط پژوهش، شرکت‌کنندگان واجد 
شرایط پس از معرفی خود، توضیح هدف از مطالعه و اخذ رضایت‌نامه 
کتبی از آن‌ها، با استفاده از روش نمونه‌گیری آسان )در‌دسترس( 
انتخاب شدند؛ بنابراین ابتدا موارد آموزشی با پرسیدن سؤالاتی از 
بیماران مبتلا به نارسایی قلبی در‌مورد رژیم غذایی، داروها، ماهیت 
با  مقابله  بدنی،  فعالیت  و  وزن  کنترل  آن،  پیش‌آگهی  و  بیماری 
مشکلات و نگرانی‌های زندگی و غیره، برای شناسایی موارد لازم برای 

برنامه اجرا شد. سپس یک برنامه خودمدیریتی طراحی شد.
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تصویر 1. نمودار کانسورت که انتخاب شرکت‌کنندگان و پیگیری را نشان می‌دهد.
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هاداده لیتحل لیتحل   (n=47) نفر( ۴۴) لیتحل  
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مرحله دوم: ارزیابی نیازهای هدفمند

سؤالات کلی در‌مورد خودمدیریتی از بیماران نارسایی قلبی 
داشتند.  ناقص  یا  ناکافی  اطلاعات  بیماران  اکثر  شد.  پرسیده 
توجه  ادم  و  وزن  افزایش  علائم  به  اغلب  آن‌ها  مثال،  به‌عنوان 
نمی‌کردند، اطلاعات کمی در‌مورد داروها داشتند، در‌مورد میزان 
فعالیت پاسخ صحیحی نمی‌دادند و اطلاعات کمی در‌مورد رژیم 
غذایی مناسب داشتند. به‌عنوان مثال، وقتی از بیماران در‌مورد 
میزان فعالیت بدنی سؤال می‌شد، اغلب فکر می‌کردند که دیگر 
نباید کار کنند و همیشه باید برای انجام کارهایشان به دیگران 
که  می‌کردند  فکر  بیماران  از  برخی  همچنین  باشند.  وابسته 

استفاده از غذاهای کنسروی برایشان ممنوع نیست.

مرحله سوم: اهداف و مقاصد

این تحقیق با هدف توسعه و اجرای برنامه خودمدیریتی مجازی  
و ارزیابی تأثیر آن سطح امید و اضطراب در بیماران مبتلا به 

نارسایی احتقانی قلب انجام شد.

روش اجرا

محقق ضمن معرفی خود به واحدهای پژوهش، اهداف مطالعه 
را توضیح داد و سؤالات و ابهامات موجود را برطرف کرد. سپس 
با استفاده از پرسش‌نامه اضطراب قلبی ایفرت )Efirt( و مقیاس 
اضطراب  پرسش‌نامه  شد.  ارزیابی  امید  و  اضطراب  میلر،  امید 
قلبی Efirt که در سال 1992 تهیه شده است، شامل 18 سؤال 
است و سطح اضطراب را در 3 زیرمقیاس ترس، اجتناب و توجه 
درجه‌ای   5 لیکرت  مقیاس  در  سؤال  هر  می‌کند.  اندازه‌گیری 
امتیازدهی می‌شود ]22[. مقیاس امید میلر که در سال 1988 
را  امید  سطح  و  است  سؤال   48 شامل  است،  شده  طراحی 
ارزیابی می‌کند. شرکت‌کنندگان هر سؤال را در مقیاس لیکرت 
توافق  میزان  نشان‌دهنده  که  می‌کنند  امتیازدهی  درجه‌ای   5
است ]23[. هر دو پرسش‌نامه به‌طور گسترده مورد استفاده قرار 
گرفته‌اند و روایی و پایایی آن‌ها در مطالعات قبلی تأیید شده است 
]22، 24[. برای تایید روایی از نسبت روایی محتواCVR( 1( و 
شاخص روایی محتوا CVI(2( و استفاده شد که در تمامی بخش‌ها 
نمره قابل‌قبول حاصل شد. به‌منظور اعتبارسنجی محتوای فرم‌ها 
تعدادی  اختیار  در  پرسش‌نامه‌ها  ذکر‌شده،  چک‌‌لیست‌‌های  و 
از اساتید راهنما و اعضای هیئت‌علمی دانشکده پرستاری قرار 
گرفت و اعتبار محتوایی آن‌ها به‌صورت کیفی و کمی بررسی 
شد. پایایی این ابزارها با استفاده از ضریب آلفای کرونباخ تعیین 
نمونه،  در 22  شد.  استفاده  آن  از  استانداردسازی  برای  و  شد 
ضریب آلفای کرونباخ در یک مطالعه آزمایشی اندازه‌گیری شد 
که در مطالعه حاضر برای پرسش‌نامه امید میلر 0/882 و برای 

1. Content Validity Ratio (CVR)
2. Content Validity Index (CVI)

خودمدیریتی  برنامه  بود.   0/865 قلبی  اضطراب  پرسش‌نامه 
موضوعات مختلفی، از‌جمله درک نارسایی قلبی، علل و علائم آن، 
گزینه‌های درمانی، مدیریت دارو، اصلاح سبک زندگی، مقابله با 
چالش‌ها و مدیریت استرس را پوشش می‌داد. این برنامه، از‌طریق 
جلسات گروهی مجازی طی یک دوره 6 هفته‌ای ارائه شد که 
هر جلسه حداکثر 60 دقیقه طول می‌کشید )جدول شماره 1(. 
شرکت‌کنندگان به‌طور فعال در بحث‌ها شرکت کردند، نگرانی‌های 
خود را به اشتراک گذاشتند و مهارت‌های حل مسئله را آموختند. 
پشتیبانی و پیگیری فردی از‌طریق تماس‌های تلفنی و پیام‌ها 
ارائه شد. فیلم‌های آموزشی مرتبط با برنامه نیز با شرکت‌کنندگان 
به اشتراک گذاشته شد. در مطالعه حاضر، از مدل کرن )2016( 
برای برنامه خودمدیریتی مجازی بر سطح امید و اضطراب در 

بیماران مبتلا به نارسایی احتقانی قلب استفاده شد.

راهبردهای آموزشی

پس از تأیید اعتبار محتوای آموزشی توسط متخصصان قلب، 
شامل پرستاران و پزشکان، برنامه خودمدیریتی طی 6 هفته با 
ایجاد گروهی در واتس‌اپ و اطمینان از استفاده صحیح بیماران 
از برنامه با پرسش مستقیم از آن‌ها اجرا شد. مدت‌زمان هر جلسه 
حداکثر ۶۰ دقیقه بود. در هر جلسه، مطالب و آموزش‌های لازم 
برای اعضای گروه توضیح داده شد.  به زبانی ساده و قابل‌فهم 
بیماران به‌طور فعال مشکلات خود را مطرح کرده و از فرایند حل 
مسئله بهره‌مند شدند. همچنین عملکرد آن‌ها با ذکر مثال‌هایی 
از وضعیت خود یا مشکلات مشابه دیگران مورد بحث و بررسی 
قرار گرفت. محقق آن‌ها را تشویق کرد تا تجربیات مثبت و منفی 
خود را در‌رابطه‌با هر‌یک از مباحث مطرح‌شده ارائه دهند. سپس 
در پایان جلسه، به سؤالات و مطالبی که برای اعضا مبهم بود، 
مجدداً پاسخ داده شد. بیماران به‌طور مداوم از‌طریق تماس تلفنی 
و پیام به‌صورت انفرادی تحت نظر و پیگیری قرار گرفتند. برنامه 
آموزشی تا زمان برگزاری جلسه آموزشی بعدی تکمیل نشد و 
فیلم‌های آموزشی مناسب تا زمان برگزاری جلسه آموزشی بعدی 
در گروه قرار داده شد. شماره محقق نیز برای اطلاعات بیشتر در 

اختیار بیماران قرار گرفت.

ارزیابی و بازخورد

 پس از ۶ هفته، سطح اضطراب و امید به ترتیب با استفاده از 
پرسش‌نامه اضطراب قلب Efirt و پرسش‌نامه امید میلر اندازه‌گیری 
و با گروه کنترل مقایسه شد. پس از مداخله، برای رعایت مسائل 

اخلاقی، برنامه خودمدیریتی نیز به گروه کنترل ارائه شد. 

تحلیل داده‌ها 

پرسش‌نامه‌ها قبل و بعد از مداخله برای ارزیابی تغییرات در 
داده‌های  شد.  ارائه  شرکت‌کنندگان  به  امید  و  اضطراب  سطح 
 SPSS نرم‌افزار  وارد  آماری  تجزیه‌و‌تحلیل  برای  جمع‌آوری‌شده 
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نسخه ۱۹ شدند. آزمون‌های تی زوجی3، تی مستقل4، کای‌اسکوئر5 
و آزمون دقیق فیشر6 برای تجزیه‌و‌تحلیل داده‌ها و تعیین تأثیر 

برنامه خودمدیریتی بر نمرات اضطراب و امید انجام شد.

یافته‌ها

نتایج مطالعه حاضر نشان داد میانگین سنی گروه کنترل   
17/8±68/55 سال بود؛ در‌حالی‌که گروه آزمایش میانگین سنی 
40/8±59/55 سال داشت )P=۰/۹۵۹(. توزیع جنسیت در دو 
گروه نشان داد ۶۳/۶ درصد از گروه آزمایش و ۵۵/۳ درصد از 
گروه کنترل زن بودند )P=۰/277(. از نظر وضعیت تأهل، سطح 
تحصیلات، درآمد، سابقه خانوادگی مثبت، بیماری‌های همراه و 
مصرف دارو، تفاوت آماری معنی‌داری بین 2 گروه وجود نداشت. 
شیوع سابقه سکته قلبی ۴/۸ درصد بود و توزیع آن تفاوت آماری 
معنی‌داری بین 2 گروه نشان نداد. در گروه‌های کنترل و آزمایش، 
۵۱/۱ و ۴۵.۵ درصد به ترتیب زمان، تشخیص نارسایی قلبی را ۵ 

تا ۱۰ سال گزارش کردند ) P=0/795( )جدول شماره 2(.

طبق آزمون تی زوجی، تفاوت معنی‌داری در میانگین نمرات 
اضطراب قلبی گروه کنترل بین پیش‌آزمون و پس‌آزمون وجود 
معنی‌داری  تفاوت  مداخله  از  پس  اما   ،)P=‌0/486( نداشت 
سطح  کاهش  نشان‌دهنده  که   )5/19‌±‌2/25( شد  مشاهده 
اضطراب در گروه آزمایش است. به‌طور مشابه، میانگین نمرات 
امید گروه کنترل بین پیش‌آزمون و پس‌آزمون تفاوت معنی‌داری 
نشان نداد )P=0/468(، اما در گروه آزمایش، تفاوت معنی‌داری 
در سطح نمرات امید بین پیش‌آزمون و پس‌آزمون وجود داشت 
)‌0/16±‌12/89( که با افزایش میانگین نمره در پس‌آزمون همراه 

بود )جدول شماره 3(. 

3. Paired t-test
4. Independent Samples T-Test
5. Chi-squared test
6. Fisher's Exact Test

جدول شماره 4 نتایج آزمون تی مستقل را در مقایسه 2 گروه 
از‌نظر تأثیر برنامه خودمدیریتی مجازی بر سطح امید و اضطراب 
ارائه می‌دهد. قبل از مداخله، تفاوت آماری معنی‌داری در میانگین 
نمرات اضطراب بین گروه‌های کنترل و آزمایش وجود نداشت 
)P=0/439(، اما پس از مداخله، تفاوت معنی‌داری بین 2 گروه 
وجود داشت؛ به‌طوری‌که گروه آزمایش سطح اضطراب کمتری 
را نشان داد )P=0/004(. علاوه‌بر‌این میانگین نمرات امید بین 2 
گروه قبل از مداخله تفاوت معنی‌داری نداشت )P=0/976(، اما 
در پس‌آزمون، تفاوت آماری معنی‌داری بین گروه‌های آزامایش 
و کنترل مشاهده شد )P=0/021( و گروه آزمایش میانگین نمره 

بالاتری داشت )جدول شماره 4(.

بحث

امروزه هر فرد نقش حیاتی در حفظ و ارتقای سلامت خود و 
همچنین مدیریت و سازگاری با بیماری‌های مزمن، مانند نارسایی 
قلبی ایفا می‌کند، مفهومی که به‌عنوان خودمدیریتی شناخته 
می‌شود. اجرای خودمدیریتی و تعهد به آن برای دستیابی به 
نتایج مطلوب در کنترل نارسایی قلبی ضروری است ]25[. نتایج 
مطالعه حاضر نشان داد برنامه خودمدیریتی مجازی بر سطح امید 
و اضطراب در بیماران مبتلا به نارسایی قلبی تأثیر داشته است، 
به‌طوری‌که پس از مداخله، کاهش قابل‌توجهی در نمرات اضطراب 
این  امید مشاهده شد.  نمرات  در  قابل‌توجهی  افزایش  و  قلبی 
یافته‌ها با نتایج مطالعه کمال‌پور و همکاران مطابقت دارد که نشان 
داد گروه آزمایش پس از دریافت آموزش مراقبت از خود به‌صورت 
بالاتری داشتند ]16[. در مطالعه‌ای که  امید  حضوری، نمرات 
توسط یینگ جیانگ و همکاران، در سنگاپور انجام شد، مشخص 
شد گروه مداخله در مقایسه با گروه کنترل، کیفیت زندگی بالاتر 
و کاهش بیشتری در افسردگی داشتند؛ بنابراین اجرای مداخلات 
خودمدیریتی به‌عنوان یک رویکرد مؤثر در مدیریت بیماران مبتلا 

به نارسایی قلبی در نظر گرفته شده است ]26[.

جدول 1. طرح کلی محتوای آموزشی

محتوا تعریف

تعریف نارسایی قلبی، علل و علائم بیماری، درمان و عوارض آن، 
روش‌های کنترل بیماری، اورژانس‌های قلبی و زمان مراجعه به پزشک. CHF

عوارض جانبی داروها، رعایت رژیم غذایی لازم در‌رابطه‌با داروها،
دارودرمانی در نارسایی قلبی آگاهی از تداخلات دارویی و مدیریت دُزهای فراموش‌شده.

آگاهی در‌مورد رژیم غذایی، غذاهای ناسالم و مضر، مدیریت رژیم غذایی و ورزش مناسب با شرایط جسمی خود. تغذیه و ورزش در نارسایی قلبی

مهارت‌های حل مسئله، به‌کارگیری مهارت‌های حل مسئله در رابطه با مسائل
 روزمره زندگی و کنترل احساسات در‌رابطه‌با مواجهه با مشکلات.

مهارت‌های حل مسئله و مدیریت استرس:
 آرامش تدریجی عضلات
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جدول 2. ویژگی‌های جمعیت‌شناختی گروه‌های آزمایش و کنترل در بیمار

متغیر
درصد/ تعداد )درصد(

P
گروه کنترل )n=47(آزمایش )44 نفر(

0/959--سن

جنسیت
63/655/3زن

0/277
36/444/7مرد

وضعیت تاهل

(12/8)6(6/8)3بیوه

0/691
(63/8)30(61/4)27متأهل

(19/1)9(25)11طلاق

(4/3)2(6/8)3مجرد

شغل

(36/2)17(40/9)18خانه‌دار

0/370
(25/5)12(22/7)10کارمند

(6/4)3(4/5)2آزاد

(31/9)16(31/8)14بازنشسته

درآمد

(8/5)4(9/1)4کم تر از 2 میلیون

0/285 (10/6)5(22/7)210-4 میلیون

(80/9)38(68/2)30بیشتر از 4 ملیون

بیماری زمینه‌ای

(42/6)20(38/6)17بدون سابقه خانوادگی

0/861
(10/6)5(6/8)3هایپرلیپیدمی

(8/5)4(9/1)4هایپرتنشن

(38/3)18(45/5)20سندرم متابولیک

سابقه بیماری خانوادگی
(59/6)28(56/8)25بله

0/795
(40/4)19(43/2)19خیر

دارو

(42/6)20(36/4)16دیژیتال و دیورتیک

0/850

(14/9)7(22/7)10بتابلوکر و دیورتیک

(14/9)7(11/4)5وازودیلاتور و دیورتیک

ACE/ARB6(13/6)5(10/6) - دیورتیک

ACE/ARB7(15/9)8(17) - دیورتیک - بتا - بلاکر

علت نارسایی قلبی

(29/8)14(27/3)12هایپرتنشن

0/902
(48/9)23(47/7)21حمله قلبی

(12/8)6(18/2)8مشکلات دریچه قلب و نقص مادرزادی

(8/5)4(6/8)3سایر

زمان تشخیص

(34)16(40/9)18>5 سال

(51/1)24(45/5)520-10 سال

(14/9)7(13/6)6<10 سال
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سیستم  یک  همکاران،  و  لوسترک  میتجا  توسط  مطالعه‌ای 
سلامت شخصی برای مراقبت از خود در بیماران مبتلا به نارسایی 
دستگاه  یک  از  مطالعه،  این  در  کرد.  بررسی  را  قلب  احتقانی 
الکترونیکی و هوش مصنوعی به نام HeartMan برای ارزیابی 
به  مبتلا  بیماران  روانی  و  ابعاد جسمی  بر  تأثیر خودمدیریتی 
نارسایی قلبی استفاده شد. نتایج نشان داد در گروه آزمایش، علاوه 
بر بهبود رفتارهای خودمراقبتی، کیفیت مدیریت بیماری بر‌اساس 
شاخص خودمراقبتی برای نارسایی قلبی به‌طور قابل‌توجهی بهبود 
یافته است. از نظر ابعاد روان‌شناختی، گروه آزمایش همچنین 
کاهش سطح افسردگی و اضطراب را تجربه کرد، اما هیچ تأثیر 
آماری معنی‌داری بر کیفیت زندگی مرتبط با سلامت نداشت 

.]27[

 علاوه‌بر‌این، مطالعه‌ای توسط مون و همکاران، در کره جنوبی، 
تأثیرات یک برنامه آموزشی خودمدیریتی مبتنی بر تلفن را بر 
رفتار خودمراقبتی، عملکرد قلبی و افسردگی در بیماران مبتلا 
به نارسایی قلبی بررسی کرد. نتایج این مطالعه نشان داد پس از 
مداخله، گروه آزمایش در مقایسه با گروه کنترل، کاهش بیشتری 
نتایج مطالعه  با  در نمرات افسردگی داشت ]28[. این یافته‌ها 
حاضر مطابقت دارد، اگرچه تفاوت‌هایی در حجم نمونه، روش‌های 
اجرای مداخله و ابعاد و معیارهای اندازه‌گیری در بین مطالعات 
خود  از  چگونه  که  می‌گیرند  یاد  بیماران  دارد.  وجود  مختلف 
مراقبت کنند و به توانایی‌های خود برای مدیریت موفقیت‌آمیز 
بیماری خود اعتماد کنند. هرچه موفقیت در مدیریت بیماری 
بیشتر باشد، از پیامدهایی مانند بستری مجدد در بیمارستان، 
هزینه‌های اقتصادی مرتبط با استفاده از مراقبت‌های بهداشتی، 
تضاد نقش در خانواده‌ها و جامعه و غیره بیشتر جلوگیری می‌شود 

جدول 3. مقایسه میانگین نمرات درون‌گروهی اضطراب قلبی و امید به زندگی در گروه‌های آزمایش و کنترل

Pمیانگین±انحراف‌معیارمتغیر

اضطراب قلبی

آزمایش
‌8/22±‌42/59پیش‌آزمون

0/0001
‌7/02±‌35/30پس‌آزمون

کنترل
‌9/86±‌41/11پیش‌آزمون

0/486
‌9/27±‌40/49پس‌آزمون

امید

آزمایش
‌18/15±‌153/91پیش‌آزمون

0/0001
‌16/32±‌166/25پس‌آزمون

کنترل
‌20/19±‌153/79پیش‌آزمون

0/468
‌16/48±‌153/36پس‌آزمون

جدول 4. مقایسه میانگین نمرات اضطراب قلبی و امید به زندگی بین‌گروهی در گروه‌های آزمایش و کنترل

Pمیانگین±انحراف‌معیارمتغیر

پیش‌آزموناضطراب قلبی
‌8/22±44آزمایش

0/439
‌9/86±47کنترل

پس‌آزموناضطراب قلبی
‌7/02±44آزمایش

0/004
‌9/27±47کنترل

امید

پیش‌آزمون
‌18/15±44آزمایش

0/976
‌20/19±47کنترل

پس‌آزمون
‌16/32±44آزمایش

0/021
‌16/48±47کنترل
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و همچنین عوامل روان‌شناختی، مانند کاهش استرس، کاهش 
افسردگی، کاهش اضطراب، افزایش امید، نگرش مثبت نسبت به 
بیماری، مدیریت بهتر مشکلات را بهبود می‌یابد و منجر به بهبود 

ابعاد کیفیت زندگی و افزایش رفتارهای خودکارآمدی می‌شود.

دیتویگ و همکاران در سال2010 ]29[ و تانگ و همکاران 
در سال2013 ]30[ داده‌اند اجرای صحیح خودمدیریتی منجر 
به پایبندی به رژیم‌های دارویی، رژیم‌های غذایی، بهبود کیفیت 
بستری  کاهش  بیماری،  بالینی  علائم  کاهش  بیماران،  زندگی 
در  درمان  هزینه‌های  کاهش  در‌نهایت  و  بیمارستان  در  مجدد 
بیماران مبتلا به نارسایی قلبی می‌شود. در این مطالعه، پس از 
اجرای برنامه خودمدیریتی، بیماران از بیماری خود آگاهی پیدا 
کردند و متوجه شدند می‌توانند علی‌رغم داشتن بیماری مزمن، 
مستقل زندگی کنند، به آینده خود امیدوارتر باشند، شرایط خود 
را مدیریت کنند و اضطراب خود را کاهش دهند. اکثر برنامه‌های 
بیماران  برای  و خود‌مدیریتی  آموزشی که شامل خود‌مراقبتی 
مبتلا به نارسایی قلبی هستند، بر ابعاد جسمی این بیماری مزمن 
تمرکز دارند و به ابعاد روانی مانند اضطراب و امید توجه کافی 

ندارند ]31[. 

در مطالعه‌ای توسط دمیرچلیک و همکاران در ترکیه که با 
هدف بررسی تأثیر آموزش پرستاری چندرسانه‌ای بر افسردگی 
و اضطراب در بیماران کرونری انجام شد، نتایج نشان داد کاهش 
نمرات افسردگی و اضطراب در بیمارانی که آموزش پرستاری 
چندرسانه‌ای دریافت کرده بودند، در مقایسه با بیمارانی که آن 
را دریافت نکرده بودند، به‌طور قابل‌توجهی بیشتر بود؛ بنابراین 
را  بیماران  عاطفی  و  روان‌شناختی  سلامت  می‌تواند  آموزش 
بهبود بخشد و کیفیت زندگی آن‌ها را افزایش دهد ]32[. به‌طور 
مشابه، مطالعه مون و همکاران نشان داد پس از مداخله، گروه 
خودمدیریتی، خودمدیریتی بهتر و پایبندی بهتری به رژیم‌های 
درمانی داشتند. گروه آزمایش در مقایسه با گروه کنترل، کاهش 
نمرات  در  بیشتری  افزایش  و  افسردگی  نمرات  در  بیشتری 
رفتارهای خودمراقبتی داشت ]28[. مطالعه مولوس و همکاران 
با اجرای برنامه حمایتی نشان داد شرکت‌کنندگانی که سطوح 
بالاتری از اضطراب داشتند، با پایبندی به برنامه مراقبتی اضطراب 

را به‌طور قابل‌توجهی کمتر نشان دادند ]20[. 

مطالعه آقاخانی و همکاران نشان داد بسته آموزشی‌حمایتی 
خودمدیریتی می‌تواند اضطراب و افسردگی را در بیماران مبتلا به 
انفارکتوس میوکارد کاهش داده و روند بهبودی آن‌ها را تسریع 
افسردگی در گروه  به‌طوری‌که کاهش نمرات اضطراب و  کند؛ 
مداخله در مقایسه با گروه کنترل به‌طور قابل‌توجهی بیشتر بود که 
با نتایج مطالعه حاضر همسو است ]10[. به نظر می‌رسد عواملی، 
مانند عدم آگاهی، ترس از مرگ، کاهش استقلال و وابستگی به 
دیگران در افسردگی و افزایش اضطراب نقش دارند که می‌توان 
از‌طریق آموزش آن‌ها را کاهش داد. علاوه بر تأثیر بیماری‌های 

امید  قلبی‌عروقی بر سلامت روان و عاطفی، سطح اضطراب و 
پیشرفت  و  شروع  بر  نیز  روان‌شناختی  عوامل   ،]16[ بیماران 

بیماری‌های قلبی تأثیر می‌گذارند ]33[.

 در مطالعه میرشاهی و همکاران نشان داده شد مداخله مراقبتی 
در بیماران نارسایی قلبی، براساس پرسش‌نامه مقیاس اضطراب 
در  قابل‌توجهی  بهبود  هیچ   )HADS( بیمارستانی  افسردگی  و 
اضطراب و افسردگی بیماران بین شروع مطالعه و هفته دوازدهم 
را نشان نداد، اما به‌طور معناداری کیفیت زندگی آن‌ها را ارتقا 
داد ]34[؛ بنابراین تأثیر مثبت اجرای برنامه‌های خودمدیریتی بر 
سطح اضطراب و امید در بیماران مبتلا به نارسایی قلبی نه‌تنها 
عملکرد روانی و اجتماعی آن‌ها را بهبود می‌بخشد، بلکه تأثیر 
بیماری در  از پیشرفت بعد جسمی  قابل‌توجهی در جلوگیری 
آن‌ها دارد. این تحلیل می‌تواند موضوعی برای تحقیقات آینده 
در این زمینه باشد. چالش‌های آموزش برنامه‌های خودمدیریتی 
ارائه  نحوه  آموزشی،  نیازهای  در  تفاوت  شامل  بیماران  برای 
دستورالعمل‌ها توسط متخصصان مراقبت‌های بهداشتی و سطح 

درک بیماران از دستورالعمل‌هاست.

پیشنهاداتی برای تحقیقات آینده

 از‌آنجایی‌که اکثر برنامه‌های خودمدیریتی برای نارسایی قلبی 
پس از ترخیص بیماران از مراکز درمانی انجام می‌شوند، مطالعات 
آینده باید بر شفاف‌سازی تفسیر و درک بیماران از علائم بیماری 
و استراتژی‌های پیشنهادی در برنامه‌های خودمدیریتی تمرکز 

کنند. 

محدودیت‌ها 

باید چندین محدودیت در  این مطالعه  نتایج  تفسیر  هنگام 
 6 مجازی  خودمدیریتی  برنامه  کوتاه  مدت  شود.  گرفته  نظر 
هفته‌ای و دوره ارزیابی بعدی ممکن است درک اثرات بلندمدت 
را محدود کند. تحقیقات بیشتر با دوره‌های پیگیری طولانی‌تر 
برای ارزیابی جامع پایداری مداخله و تأثیر بلندمدت آن بر سطح 
امید و اضطراب نیاز است. علاوه‌بر‌این، تکیه بر پرسش‌نامه‌های 
مطلوبیت  از‌جمله  پاسخ،  بالقوه  سوگیری‌های  خودگزارشی، 
اجتماعی و سوگیری یادآوری را ایجاد می‌کند که می‌تواند بر 
دقت و ثبات داده‌ها تأثیر بگذارد. این مطالعه به‌صراحت عوامل 
خارجی، مانند درمان‌های هم‌زمان یا حمایت روانی‌اجتماعی را که 
به‌طور بالقوه بر نتایج تأثیر می‌گذارند و باعث تغییرپذیری نتایج 
می‌شوند، کنترل نکرده است. این محدودیت‌ها بر اهمیت تفسیر 
محتاطانه تأکید و نیاز به تحقیقات آینده برای رسیدگی و افزایش 

شواهد را برجسته می‌کنند.
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نتیجه‌گیری نهایی

یافته‌های این مطالعه تأثیر قابل‌توجه اجرای برنامه خودمدیریتی 
بر سطح اضطراب و امید در بیماران مبتلا به نارسایی قلبی را 
افزایش  و  اضطراب  در  مشاهده‌شده  کاهش  می‌کند.  برجسته 
امیدواری، پیامدهای مهمی برای رفاه روانی و اجتماعی بیماران 
دارد. علاوه‌بر‌این با‌توجه‌به ماهیت بیماری‌های قلبی، این برنامه 
افزایش  بیماری و  از پیشرفت  همچنین می‌تواند به جلوگیری 
سازگاری بیماران با شرایطشان کمک کند. بیمارانی که سطوح 
پذیرش  به  قادر  دارند،  خودمدیریتی  مهارت‌های  از  بالاتری 
مسئولیت مراقبت از خود هستند که منجر به بهبود همکاری 
با تیم مراقبت‌های بهداشتی، خدمات مراقبت‌های بهداشتی با 
کیفیت بالاتر، بهبود وضعیت کلی سلامت و در‌نهایت، افزایش 

کیفیت زندگی می‌شود.

خودمدیریتی  برنامه  ارزیابی  و  اجرا  توسعه،  نتایج،  بر‌اساس 
مجازی می‌تواند بر سطح امید و اضطراب در بیماران مبتلا به 
نارسایی احتقانی قلب تأثیر بگذارد. در‌مجموع، می‌توان اظهار کرد 
اساس تأثیر آموزش خودمدیریتی، افزایش دانش بیماران است و 
در‌نهایت منجر به بهبود ابعاد کیفیت زندگی و افزایش رفتارهای 

خودکارآمدی می‌شود.

ملاحظات اخلاقي

پيروي از اصول اخلاق پژوهش

پروتکل مطالعه در کمیته اخلاق واحد توسعه بالینی بیمارستان 
لقمان حکیم، دانشگاه علوم‌پزشکی شهید بهشتی تهران با کد اخلاق 
)IR.SBMU.RETECH.REC.1403.101( تأیید و همچنین کد 
تأیید کارآزمایی بالینی )IRCT20200727048221N1( از مرکز 
ثبت کارآزمایی‌های بالنی ایران دریافت شد. این مطالعه مطابق با 

اصول اخلاقی بیانیه هلسینکی انجام شد.

حامي مالي

این تحقیق هیچ کمک مالی خاصی از سازمان‌های تأمین مالی 
در بخش‌های دولتی، تجاری یا غیرانتفاعی دریافت نکرده است.
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