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Abstract 
Introduction: Pemphigus vulgaris is a chronic skin condition, which affects the skin and its appendages 
and like other chronic diseases, as well as different aspects of quality of life of the patients and their families. 
The current study aimed at evaluating the effect of family-centered empowerment model on quality of life 
of female patients with pemphigus vulgaris referred to Razi Hospital, Tehran, Iran. 
Methods: The matched, controlled, clinical trial was conducted on72 female patients with pemphigus 
vulgaris slected by by purposive sampling and randomly allocated to two groups of the intervention and the 
control. The data collection instrument included a demographic questionnaire, SF-36 quality of life 
inventory, which its validity and reliability was confirmed in previous studies (α = 95.9, r = %96.6), and 
family-centered empowerment model, which it validity (CVR = %82.5; CVI = %84.6) and reliability (α = 
92.4; r = %86) was also confirmed. Data were collected in three stages (before, during, and after) of 
intervention. Intervention was implemented based on the family-centered empowerment model in four 
steps (perceived threat, promoting self-efficacy, increasing self-esteem and outcome, and process 
evaluations) for the intervention group and routine care was provided for the control group. Quality of life 
of patients with pemphigus vulgaris reviewed and compared before and 45 days after the intervention. Data 
were analyzed with SPSS version 24 using Chi-square, and independent and dependent t tests. P < 0.05 was 
considered the level of significance. 
Results: Demographic variables were similar in both groups based on Chi-square test (P > 0.05). 
Independent t test showed that 10 dimensions of family-centered empowerment model were similar in both 
groups before the intervention (P > 0.05), but after the intervention paired t test showed significant 
differences only in the intervention group (P < 0.05). Independent t test showed that eight dimensions of 
quality of life of were similar in both groups before the intervention (P > 0.05), but after the intervention 
paired t test showed significant differences only in the intervention group (P < 0.05). 
Conclusions: Family-centered empowerment model for patients with pemphigus vulgaris is feasible and 
associated with improvement of patients' quality of life. Due to the effectiveness of the family-centered 
empowerment model in improving the quality of life of patients with pemphigus vulgaris, it is 
recommended to generalize its specificities to other chronic skin diseases. 
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 مقاله پژوهشی            ایران پرستاری پژوهش نشریه
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 است. محفوظ رانیا یپرستار یعلم انجمن یبرا نشر حقوق یتمام

مقدمه

های نادر، خودایمن، بالقوه کشنده، بیماری پمفیگوس گروهی از بیماری

تاولی داخل اپیدرمی، مزمن و راجعه است که پوست و غشاهای مخاطی 

کند. بیماری پمفیگوس انواع مختلفی دارد و پمفیگوس را درگیر می

از موارد  %08 "ترین شکل این بیماری است که تقریباًولگاریس شایع

رین نوع این بیماری در تو شایع (2, 1)شود پمفیگوس را شامل می

. مطالعات جدید (3)ایران و بسیاری از کشورهای آسیایی است 

 چکیده

واده را تحت و خان ماریب یزندگ تیفیکننده پوست و ضمائم آن است و ک ریدرگ یمزمن پوست یماریب کی سیولگار گوسیپمف :مقدمه

ه مبتلا ب مارانیب یزندگ تیفیخانواده محور بر ک یتوانمندساز یالگو یاجرا ریتأث نیی. هدف مطالعه حاضر تعدهدیقرار م ریتأث

 است. سیولگار گوسیپمف

بیمار زن مبتلا به پمفیگوس ولگاریس از طریق نمونه  02این مطالعه کارآزمایی بالینی شاهددار همسان شده با انتخاب  :کار روش

انجام شد. از ابزارهای اطلاعات جمعیت  1316گیری مبتنی بر هدف و تخصیص تصادفی آنها به دو گروه مداخله و کنترل در سال 

=  %9/02) و ابزار سنجش توانمندی روا( r=  %6/16( و )α=  1/19) روا و پایا SF-36شنامه کیفیت زندگی عمومی شناختی، پرس

CVR( و )6/04%  =CVI( و پایا )4/12 = α( )06%  =r)  ،استفاده شد. الگوی توانمندسازی خانواده محور در چهار گام )درک تهدید

ارتقاء خودکارآمدی، افزایش خودباوری و ارزشیابی( برای گروه مداخله و مراقبت رایج برای گروه کنترل انجام شد. کیفیت زندگی 

افزار  ها با استفاده از نرمبررسی و مقایسه شد. دادهبیماران مبتلا به پمفیگوس ولگاریس، قبل و یک ماه و نیم پس از توانمندسازی، 

 .معنی دار در نظر گرفته شد( P < 89/8) آماری کای دو، تی مستقل و زوجی تجزیه و تحلیل و یهاو آزمون SPSS V.24 یآمار

نمرات  نیدو نشان داد ب یکا یانجام شد. آزمون آمار رنوفیکولموگروف اسم یها با آزمون آمارنرمال بودن داده عیتوز ها:افتهی

مستقل  یت ی(. آزمون آمارP > 89/8وجود نداشت ) یدار یدو گروه قبل از مداخله تفاوت معن یشناخت تیاطلاعات جمع یرهایمتغ

بعد از  کنی(. لP=  442/8وجود نداشت ) یدار یدر دو گروه قبل از مداخله تفاوت معن مارانیب یزندگ تیفینمرات ک نینشان داد ب

در گروه مداخله قبل و بعد از  مارانیب یزندگ تیفیک نیب یزوج یت ی(. آزمون آمارP ≥ 881/8دار بود ) یارتباط معن نیمدل ا یاجرا

 (.P=  009/8دار نبود ) یتفاوت در گروه کنترل معن نیا کنی(. لP ≥ 881/8را نشان داد ) یدار یمدل ارتباط معن یاجرا

آنان مؤثر است.  یزندگ تیفیو بر ارتقاء ک ریامکان پذ یاز نظر عمل سیولگار گوسیمبتلا به پمف مارانیب یالگو برا یاجرا :یریگ جهینت

طح در س یمزمن پوست یهایماریب ریسا یبرا نیخانواده محور در بال یتوانمندساز یالگو گرددیم شنهادیپ یبا توجه به اثر بخش

 اجرا شود. ترعیوس

 پرستار س،یولگار گوسیپمف ،یزندگ تیفیخانواده محور، ک یتوانمندساز یالگو کلیدی: واژگان

http://dx.doi.org/10.21859/ijnr-13031
http://www.ijnr.ir/
https://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.21859/ijnr-13031


 6937مرداد و شهریور  ،9 شماره ،69 دوره ،پژوهش پرستاری ایران نشریه

 

2 

 

های مختلف نوع بیماری، دهد که در قارهاپیدمیولوژی در دنیا نشان می

. (4)سن شروع، جنسیت بیماران و شدت بیماری متفاوت است 

ها با ایجاد تغییر در وضعیت جسمی و روانی افراد سبب تغییر بیماری

های مختلف شوند . دامنه تاثیرات بیماریدر کیفیت زندگی می

زمن از های مبرکیفیت زندگی بسیار متفاوت و متنوع است ولی بیماری

. مطالعات انجام شده درمورد کیفیت (9)ردارند ای برخواهمیت ویژه

زندگی بیماران مبتلا به پمفیگوس نشان داده است که عوارض ناشی از 

روانی،  –مختلف جسمی، فکری، روحی این بیماری مزمن در ابعاد 

اجتماعی و معنوی باعث ناتوانی بیماران در کنترل بیماری و تأثیر 

همچنین بروز ضایعات  .(6)شود نامطلوب بر کیفیت زندگی بیماران می

های روانی مانند کاهش اعتماد به نفس در بیماران و پوستی ناسازگاری

و موجب  (4)ایجاد تصویر ذهنی ناخوشایند از خود را به دنبال دارد 

وه بر شود و علاتغییر سبک زندگی وکاهش کیفیت زندگی بیماران می

اهمیت  (0)کند مددجو سایر افراد خانواده وحتی جامعه را نیز متأثر می

ای است که متخصصان حوزه کیفیت زندگی و وضعیت سلامت به اندازه

سلامت در قرن اخیر بر روی افزایش کیفیت زندگی و وضعیت سلامت 

. بین بیماری و کیفیت زندگی یک ارتباط متقابل (0)اند متمرکز شده

ت یوجود دارد. کیفیت زندگی ارتباط مستقیمی با وضعیت خانواده، وضع

اجتماعی حاکم بر  -جسمی، شدت بیماری، شرایط روانی و اقتصادی

هایشان یکی از . بنابراین آموزش به بیماران و خانواده(1)خانواده دارد 

های مهم پرستاران است. در دهه اخیر دانش پرستاری برخود نقش

مراقبتی و توانمندسازی بیمار به عنوان یکی از اهداف اصلی پرستاری 

. درنتیجه توانمندسازی پرستاران جهت افزایش (18)تاکید کرده است 

های پرستاری به منظور اصلاح سبک زندگی و افزایش فیت مراقبتکی

. (11)های آنان ضروری به نظرمی رسد کیفیت زندگی بیماران و خانواده

توانمند سازی به معنای آماده سازی وافزایش منابع شخصی افراد برای 

توانمند کردن آنها به منظور داشتن احساس کنترل بر زندگی ، برطرف 

. بسیاری از صاحبنظران (12)باشد کردن نیازها وحل مشکلات می

معتقدند که توانمندی فرآیندی پویا، مثبت، تعاملی و اجتماعی است. 

فرآیندی که در ارتباط با دیگران شکل گرفته و به بهبود کیفیت زندگی 

ئولان با مسافراد مبتلا به بیماری مزمن، مسئولیت پذیری، تعامل بهتر 

بهداشتی، رضایت، پاسخ بهتر به درمان ، پیشگیری از عوارض، کاهش 

شود. اجرای یک های درمانی و نگاه مثبت به بیماری منجر میهزینه

برنامه توانمندسازی با اهداف افزایش آگاهی، دانش، انگیزه، خودباوری 

که  شودو خودکارآمدی به خودکنترلی و رفتارهای پیشگیرانه منجر می

. به همین دلیل، (13)برای ارتقاء سلامت و کیفیت زندگی لازم است 

های پرستاری و های اخیر مفهوم توانمندی بیمار در پژوهشدر سال

ای برخوردار شده و از آن به عنوان ضرورت حرفه پزشکی از جایگاه ویژه

. امروزه مراقبت خانواده محور به عنوان (0)شود پرستاری نام برده می

شود که هدف آن های اصلی پرستاری درنظر گرفته مییکی از جنبه

د ه فرحفظ یگپارچگی خانواده بیمار و فراهم کردن مراقبت منحصر ب

. الگوی توانمندسازی خانواده محور یک الگوی (14)برای هر بیمار است 

برای پیشگیری از آنمی فقرآهن  1301ایرانی است، که الحانی در سال 

در دختران نوجوان ارائه داده است. این الگو حاصل تحقیقی کیفی از 

است که پس از طی مراحل تشکیل مفاهیم، توسعه « نظریه بنیادی»نوع 

اجتماعی مسئله و استنتاج  –اهیم، مشخص کردن فرآیند روانی مف

متغیر مرکزی )توانمندسازی خانواده محور(، مراحل ایجاد الگوی 

. این مدل تا کنون بر ای توانمندسازی (19)کاربردی را طی نموده 

بیماران مزمن از قبیل تالاسمی، هموفیلی، دیابت، آسم، صرع، مولتیپل 

عروقی اجرا شده است. نتایج بدست  –های قلبی اسکلروزیس و بیماری

. هدف (11)حاکی ازموثر بودن مدل در توانمندی بیماران است آمده 

ه محور، توانمندکردن سیستم خانواده اصلی الگوی توانمندسازی خانواد

)بیمار و سایر اعضای خانواده( به منظور ارتقای سطح سلامت است 

که با تأکید بر مؤثر بودن نقش خانواده در سه بعد انگیزشی،  (14)

روانشناختی و عملکردی طراحی شده است و مراحل اصلی آن شامل 

درک تهدید )تهدید درک شده( ، خودکارآمدی، خودباوری و ارزشیابی 

های سلامت و با توجه به اینکه ارتباط بین شاخص. (16, 19)باشد می

 های بالینی وکیفیت زندگی اهمیت بسیار زیادی در تصمیم گیری

؛ انجام تحقیقات در زمینه ارتقاء (10)های بهداشتی دارد سیاست گذاری

ضرورت داشته و از طرفی با مد نظر قرار  کیفیت زندگی بیماران مزمن

دادن وضعیت بیماران مبتلا به پمفیگوس و عوارض ناشی از این بیماری 

روانی، اجتماعی و  –مختلف جسمی، فکری، روحی مزمن در ابعاد 

های روانی مانند کاهش ازگاریمعنوی از جمله بروز ضایعات پوستی، ناس

اعتماد به نفس و ایجاد تصویر ذهنی ناخوشایند از خود که سبب ناتوانی 

شود می شانآنان در کنترل بیماری و تأثیر نامطلوب بر کیفیت زندگی

و این شرایط تغییرات سبک زندگی و در نتیجه کاهش کیفیت زندگی 

ز به دنبال دارد، و از طرف آنان و سایر افراد خانواده وحتی جامعه را نی

رای ای بدیگر جستجوی مداوم و مکرر پژوهشگر نیز هیچ تحقیق مداخله

بهبود کیفیت زندگی این بیماران را نشان نداد، ضرورت انجام مطالعه 

حاضر با هدف تعیین میزان تأثیر اجرای الگوی توانمندسازی خانواده 

حساس گوس ولگاریس امحور برکیفیت زندگی در بیماران مبتلا به پمفی

شد؛ تا زمینه لازم برای بررسی انجام مداخلات ارتقاء دهنده کیفیت 

 زندگی بیماران مبتلا به پمفیگوس ولگاریس فراهم شود.

 روش کار

این پژوهش یک مطالعه کارآزمایی بالینی شاهددار همسان شده است 

که در دو گروه مداخله و کنترل، در سه مرحله قبل، حین و پس از 

مداخله انجام شد. تعداد حجم نمونه بر اساس نتایج پژوهش مشابه با 

درصد برای هر گروه بر اساس  19درصد و توان آزمون  19اطمینان 

یعنی  1/21فرمول آماری پوکاک و جدول آماری گیگی برای هر گروه 

نفر و در دو  36درصد ریزش برای هر گروه  18نفر و با احتساب  38

های پژوهش ابتدا به روش نمونه ه گردید. نمونهنفر محاسب 02گروه 

واجد  تر به بیمارانگیری هدفمند با مطالعه پرونده برای دستیابی دقیق

شرایط، با توجه به معیارهای ورود )ثبت پمفیگوس ولگاریس طبق 

تا  38تشخیص پزشک در پرونده بهداشتی فرد، زنان در محدوده سنی 

و عضو فعال خانواده برای شرکت در سال، تمایل و رضایت بیماران  68

پژوهش، توان برقراری ارتباط کلامی، ارائه اطلاعات و همکاری با 

پژوهشگر، مبتلا نبودن به بیماری روان یا بیماری حاد یا مزمن دیگر، 

عضو تیم بهداشتی نبودن و داشتن حداقل سواد جهت تکمیل 

ری، شدت و پرسشنامه( انتخاب شدند و بر اساس معیارهای نوع بیما

مدت ابتلا به بیماری به روش بلوک تخصیص تصادفی با استفاده از 

جدول اعداد تصادفی به دو گروه مداخله و کنترل تقسیم شدند. ابزارهای 

های اطلاعات جمعیت شناختی، سنجش پژوهش شامل پرسشنامه

بود.  SF-36توانمندی بیمار )محقق ساخته( و کیفیت زندگی عمومی 
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های اطلاعات جمعیت شناختی و سنجش پرسشنامه محاسبه روایی

نفر از متخصصین و پایایی  12توانمندی با استفاده از نظرات ارزشمند 

ن بازآزمو -ها با محاسبه ضریب آلفای کرونباخ و آزمونتمام پرسشنامه

انجام گردید. پرسشنامه اطلاعات جمعیت شناختی شامل مواردی مانند 

ت، وضعیت تأهل، شغل، محل سکونت مشخصات فردی، میزان تحصیلا

ترین ابزارهای استاندارد عمومی جهت سنجش ترین و جامعاست. رایج

( است که به SF-36و اندازه گیری کیفیت زندگی عمومی پرسشنامه )

عنوان ابزار استاندارد اندازه گیری کیفیت زندگی عمومی در سطح بین 

سؤال است که  36ی شود. این پرسشنامه حاوالمللی به کار برده می

آیتم(،  18آیتم(، عملکرد جسمانی ) 2هشت بعد سلامت عمومی )

 2آیتم(، درد جسمانی ) 4محدودیت نقش به علت مشکلات جسمانی )

آیتم(، محدودیت نقش  4آیتم(، سلامت روانی ) 1آیتم(، احساس نشاط )

آیتم( را اندازه  2آیتم( و عملکرد اجتماعی ) 3به علت مشکلات روحی )

گیرد. در مجموع به هر یک از ابعاد هشت گانه سلامت نمرات صفر یم

گیرد. نمرات بالاتر وضعیت سلامت بهتر را نشان تا صد تعلق می

 2889توسط منتظری و همکاران در سال  SF-36دهند. فرم کوتاه می

به زبان فارسی ترجمه گردیده است و اعتبار و پایایی آن مورد بررسی 

پس از انجام بررسی به منظور پایایی تمامی ابعاد به قرار گرفته است. 

را کسب نمودند که محقق  0/8جز حیطه نشاط آلفای کرونباخی بیش از 

علت آن را مشکل در ترجمه واژه نشاط از زبان انگلیسی به فارسی عنوان 

. در این مطالعه برای محاسبه پایایی از شیوه آلفای (10)نموده است 

( استفاده r=  %6/16بازآزمون ) –( و روش آزمون α=  1/19)کرونباخ 

گردید و مورد تأیید قرار گرفت. پرسشنامه محقق ساخته سنجش 

خود "سؤال؛ در مورد سنجش محور کنترل  16توانمندی بیمار شامل 

، عزت نفس، "کنترلی )خود گزارش دهی بیمار و گزارش پژوهشگر(

درک شده(، سنجش سنجش تهدید درک شده )شدت و حساسیت 

احساس خودکارآمدی، خودکارآمدی بیمار، "توانمندی بیمار

و پیگیری )گزارش پژوهشگر(  "خودکارآمدی بیمار )مشاهده پژوهشگر(

باشد. برای ارزیابی روایی صوری کیفی، پرسشنامه توسط پژوهشگر می

نفر از بیماران زن مبتلا به پمفیگوس ولگاریس پیش آزمایش  18بر روی 

ها و انطباق و از آنها خواسته شد که در مورد مناسب بودن آیتم گردید

های مورد نیاز اظهار نظر نمایند و نظرات آنها در پرسشنامه آنها با مهارت

اعمال شد. روایی محتوای کیفی پرسشنامه با بهره گیری از نظرات 

ارزشمند متخصصین و تأیید نهایی آنان حاصل شد. برای بررسی روایی 

=  %9/02کمی هر دو پرسشنامه،  ضریب نسبی روایی محتوا ) محتوای

CVR( و شاخص روایی محتوا )6/04%  =CVI محاسبه شد. در این )

مطالعه برای محاسبه پایایی پرسشنامه توانمندی بیمار از شیوه آلفای 

( استفاده r=  %06بازآزمون ) –( و روش آزمون α=  4/12کرونباخ )

ها توسط بیماران تکمیل گرفت. پرسشنامه گردید و مورد تأیید قرار

این الگو در سه مرحله )قبل، حین و پس از مداخله( با چهار گام  گردید.

 کاربردی، برای بیماران گروه مداخله اجرا شد.

مرحله اول )قبل از مداخله(: در این مرحله، به منظور معارفه، ذکر 

تبی و آگاهانه، داوطلبانه بودن شرکت در پژوهش و اخذ رضایت نامه ک

یک جلسه برای هر دو گروه کنترل و مداخله تشکیل شد. پس از 

برگزاری جلسه معارفه، پیش آزمون در هر دو گروه از طریق تکمیل 

در یک  SF-36پرسشنامه اطلاعات جمعیت شناختی و پرسشنامه 

های اختصاصی الگو برای سنجش توانمندی جلسه و تکمیل پرسش نامه

ها سط بیماران انجام شد. پس از تجزیه و تحلیل دادهدر جلسه بعدی تو

 ها، نیازها، نقاط)قبل از مداخله( که منجر به شناسایی منابع، محدودیت

های مختلف شد؛ تغییراتی در برنامه قوت و ضعف بیماران در زمینه

توانمند سازی از قبل طراحی شده برای این بیماران، داده شد تا الگوی 

های بیماران تحت پژوهش ناسب با نیازها و خواستهتوانمند سازی مت

اجرا شود. سپس مرحله مداخله فقط برای گروه مداخله انجام شد و 

 ای دریافت نکرد.گروه کنترل هیچگونه مداخله

مرحله دوم )مداخله )اجرای الگو((: در این مرحله، الگوی توانمندسازی 

اء خودکارآمدی، در چهار گام عملی: افزایش تهدید درک شده، ارتق

افزایش خودباوری و ارزشیابی برای گروه مداخله به اجرا در آمد. گام 

اول )درک تهدید و افزایش تهدید درک شده به روش بحث و تبادل 

های حاصل از پیش آزمون بیانگر آن نظر گروهی(: تجزیه و تحیل داده

بود که بیماران از حساسیت و شدت درک شده کافی نسبت به وضعیت 

خود برخوردار نبودند. بنابراین به منظور افزایش تهدید درک شده، تحت 

نظارت پژوهشگر طی چند جلسه بحث و تبادل نظر گروهی و ارائه 

های آموزشی انجام شد. محتوای این مرحله در مورد بیماری و کارت

های لازم و علل آن، لزوم درمان، پیش آگهی، علائم، عوارض، مراقبت

وتاهی در برنامه درمان، تغذیه، ورزش، استرس، دخانیات اثرات نقص و ک

و خواب بود. گام دوم )خودکارآمدی به روش حل مسئله گروهی و 

نمایش عملی(: در این مرحله برای افزایش خودکارآمدی، خودباوری و 

رسیدن به خود کنترلی از روش حل مسئله گروهی و نمایش عملی 

نفره تشکیل شد و مراحل  9تا  3 هایاستفاده شد. به این منظور گروه

تئوری خودکارآمدی )شامل تعیین وظایف، قابل انجام بودن وظایف از 

نظر مددجو، تقسیم کردن رفتارهای پیچیده به کارها و وظایف کوچکتر، 

تکرار رفتار یا مهارت، تشویق و تقویت برای انجام وظیفه( برای بیماران 

توضیح داده شد و بیماران  به صورت شفاهی توسط پژوهشگر )پرستار(

با  "ها به بحث و گفتگو پرداختند و عملاًدر مورد این موضوع

مشکلاتشان و فرآیند حل مشکل مواجه شدند و با یکدیگر تحت نظر 

های عینی از وضعیت خودشان و در مورد اقداماتی پژوهشگر با ذکر مثال

هت حث کردند. جاند؛ بکه برای بهبود مشکل مشابه با دیگران انجام داده

ها به روش عملی، طی چند تقویت بیماران برای انجام رفتارها یا مهارت

ها توسط پژوهشگر به صورت نمایش عملی انجام شد و جلسه مهارت

تکرار رفتار یا مهارت توسط خود بیماران به طور عملی انجام شد. در 

ها و ها و مهارتاین مرحله بیماران با یادگیری شیوه انجام فعالیت

ها دریافت تشویق از طرف پژوهشگر؛ توانستند در انجام مهارت

خودکارآمد شوند. به عنوان مثال بیماران جهت پیشگیری از افزایش 

های صحیح و شیوه وزن به علت مصرف کورتون؛ تنظیم رژیم غذایی

های مطرح شده را انجام دادند. تحرک و ورزش را انتخاب نموده و مهارت

ان جلسه و در ابتدای جلسه بعد پژوهشگر با درخواست در انتهای هم

سؤال از چگونگی تنظیم و  2های آموخته شده و طرح تکرار مهارت

رعایت رژیم غذایی از بیماران میزان خودکارآمدی آنان را ارزشیابی 

 فرایندی نمود.

گام سوم )خودباوری به روش مشارکت آموزشی(: در این مرحله برای 

های آموخته ، از بیماران خواسته شد مطالب و مهارتافزایش خودباوری

شده درجلسات قبلی را به صورت شفاهی و عملی، به خانواده خود 

آموزش دهند و علاوه بر این برای هر جلسه یک کارت آموزشی نیز 

 شد.شان ارسال میتوسط بیمار برای خانواده
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 مقایسه توزیع فراوانی و درصد فراوانی بیماران در دو گروه مداخله و کنترل :1جدول 

 آزمون آماری کای دو گروه کنترل گروه مداخله مشخصات جمعیت شناختی بیمار

  درصد فراوانی فراوانی درصد فراوانی فراوانی 

 P ،226/8  =Chi ،3  =Df=  103/8     سن

33-33 18 0/20 11 6/38  

33-44 18 0/20 1 8/29  

44-43 0 2/22 1 8/29  

44-43 0 2/22 0 4/11  

  98 36 188 36 جمع کل

 P ،304/8  =Chi ،1  =Df > 111/8     وضعیت تأهل

  0/2 1 6/9 2 مجرد

  2/10 39 4/14 34 متأهل

  98 36 188 36 جمع کل

 P ،180/8  =Chi ،1  =Df > 111/8     میزان تحصیلات

  3/03 38 1/06 31 دیپلمپائین تر از 

  0/16 6 1/13 9 بالاتر از دیپلم

  98 36 188 36 جمع کل

      وضعیت اشتغال

 - 188 36 188 36 شاغل

  8 8 8 8 بیکار

  98 36 98 36 جمع کل

 P ،304/8  =Chi ،1  =Df > 111/8     وضعیت مسکن

  %02,2 26 4/61 29 شخصی

  %20,0 18 6/38 11 استیجاری

  188 36 188 36 جمع کل

      بیمه

 - 188 36 188 36 دارد

  8 8 8 8 ندارد

  98 36 98 36 جمع کل

 P ،94/6  =Chi ،1  =Df > 812/8     وضعیت اقتصادی

  188 36 3/03 38 متوسط

  8 8 0/16 6 ضعیف

  98 36 98 36 جمع کل

 P ،43/1  =Chi ،1  =Df=  420/8     محل سکونت

  3/14 33 0/09 38 شهر

  0/9 2 3/14 9 روستا

  98 39 98 39 جمع کل

 

های آموزشی تهیه کرد که در آخر هر برای این منظور پژوهشگر کارت

جلسه حل مسئله گروهی برای آموزش خانواده دراختیار بیمار قرار 

گرفت. بیماران توانمندشده مطالبی را که طی هر جلسه یاد گرفتند، 

های آموزشی به خانواده ارائه داده و آنها را توانمند کردند همراه با کارت

ها به این باور برسند که با یادگیری و اتخاذ رفتارهای یماران و خانوادهتا ب

ر باشند و دبهداشتی و خودکنترلی قادر به کنترل عوارض بیماری می

توانند کیفیت زندگی خود را بهبود بخشند. گام چهارم نتیجه می

)ارزشیابی(: این مرحله شامل ارزشیابی فرایندی و ارزشیابی برایندی 

درحین مداخله میزان خودکنترلی، خودباوری و میزان رفتارهای است. 

پیشگیرانه اتخاذ شده بیماران، توسط پژوهشگر در هر جلسه به این 

گرفت که در هر جلسه مروری بر مطالب صورت مورد ارزیابی قرار می

شد. همچنین به منظور اطمینان از توانمند شدن جلسات قبل انجام می

به صورت گروهی و به روش پرسش و پاسخ برای جلسه  2ها خانواده

ها تشکیل شد )ارزشیابی فرایندی(. تهدید درک شده، خانواده

خودکارآمدی و خودباوری نیز با ابزارهای درنظر گرفته شده به منظور 

اطمینان از توانمند شدن بیماران حدود یک هفته پس از اتمام مداخله، 

دی توسط بیماران، بررسی با تکمیل مجدد پرسشنامه سنجش توانمن

ماه پس از اجرای الگو، کیفیت زندگی بیماران با تکمیل  9/1شد و 

توسط بیماران، بررسی شد )ارزشیابی  SF-36مجدد پرسشنامه 

 برایندی(.

های مرحله سوم )پس از مداخله(: پس از انجام ارزشیابی نهایی، داده

مورد تجزیه و  V.24 SPSSحاصل جمع آوری و با استفاده از نرم افزار 

ر بر محو –تحلیل آماری قرا گرفت و تأثیر الگوی توانمندسازی خانواده 

ارتقاء کیفیت زندگی بیماران محاسبه و در هر دو گروه مقایسه شد. در 

های سنجش توانمندی و کیفیت زندگی های پرسشنامهابتدا داده

نف برای عمومی بیماران با استفاده از آزمون آماری کولموگروف اسمیر

های بررسی توزیع نرمال بودن مورد بررسی قرار گرفت و سپس از آزمون

ی های گروهی، کاتی زوجی، تی مستقل برای بررسی همسانی میانگین
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های کیفی استفاده شد. ملاحظات اسکویر برای بررسی همسانی داده

اخلاقی رعایت شده در این مطالعه مبتنی است بر کدهای ملی اخلاق 

اصل تصویب شده  26در  1301های پزشکی که طی سال شدر پژوه

و راهنماهای شش گانه تخصصی ملی اخلاق در پژوهش، مصوب سال 

. بر اساس کدها و (11)که معیار عمل محققان هستند  1304

راهنماهای فوق، ملاحظات اخلاقی در پژوهش حاضر عبارتند از: اخد 

مجوز از کمیته اخلاق دانشگاه تربیت مدرس، اخذ معرفی نامه از دانشگاه 

تربیت مدرس جهت ارائه به یمارستان پوست رازی، معرفی خود به 

مسئولین محترم بیمارستان پوست رازی و همچنین به مشارکت 

دگان در پژوهش، توضیح هدف پژوهش برای شرکت کنندگان و کنن

اخذ رضایت نامه آگاهانه و کتبی از شرکت کنندگان، تعیین زمان، مکان 

و طول مدت جلسات با موافقت شرکت کنندگان، اطمینان دادن به 

مشارکت کنندگان در ارتباط با محرمانه نگه داشتن اطلاعات و گزارش 

ام گذاشتن به تمایل مشارکت کنندگان جهت ها بدون نام، احتریافته

های پژوهش در اختیار قطع مصاحبه و خروج از مطالعه، قرار دادن یافته

مشارکت کنندگان درصورت تمایل آنها و ارائه کتابچه آموزشی به گروه 

با با کد  IRCTکنترل. این مطالعه در سامانه کارازمایی های بالینی 

1N2017061934632IRCT .پژوهش حاضر بخشی از  ثبت شد

مصوب  92/د 0012پایان نامه کارشناسی ارشد پرستاری به شماره ثبت 

 باشد.دانشگاه تربیت مدرس می

 

 لمقایسه میانگین و انحراف معیار نمرات ابعاد توانمندی بیماران قبل و بعد از اجرای الگو در دو گروه مداخله و کنتر :2جدول 

 مستقل Tآزمون  گروه کنترل گروه مداخله زمان

  Tآزمون زوجی  انحراف معیار میانگین زوجی Tآزمون  انحراف معیار میانگین 

  P   888/1  =P < 881/8   محور کنترل

 P=  881/8  00/4 61/36  18/4 82/33 قبل

 P < 881/8  11/4 00/36  11/4 98/26 بعد

  P   116/8  =P < 881/8   شدت درک شده

 P=  49/8  81/0 61/99  24/0 33/91 قبل

 P < 881/8  22/0 41/96  23/6 13/60 بعد

  P   888/1  =P=  831/8   حساسیت درک شده

 P=  83/8  93/4 08/49  10/6 09/41 قبل

 P < 881/8  31/9 20/46  61/3 20/92 بعد

  P   221/8  =P < 881/8   احساس خودکارآمدی

 P=  006/8  61/18 30/93  83/1 89/93 قبل

 P < 881/8  30/18 98/94  91/2 30/62 بعد

خودکارآمدی )خود گزارش دهی 

 بیمار(
  881/8 > P   1/8  =P  

 P=  200/8  60/9 14/30  34/0 29/30 قبل

 P < 881/8  06/9 61/31  03/1 16/49 بعد

خود کنترلی )خود گزارش دهی 

 بیمار(
  883/8  =P   949/8  =P  

 P=  148/8  04/3 66/21  43/9 09/21 قبل

 P < 881/8  14/4 88/22  66/1 99/26 بعد

  P   196/8  =P < 881/8   عزت نفس

 P=  949/8  04/4 36/34  31/0 40/33 قبل

 P < 881/8  04/4 90/34  13/2 29/48 بعد

  P   324/8  =P=  8   خودکارآمدی )مشاهده پژوهشگر(

 P=  8  8 88/20  8 88/29 قبل

 P < 881/8  16/8 10/26  8 88/13 بعد

  P   91/8  =P < 881/8   خود کنترلی )گزارش پژوهشگر(

 P=  128/8  00/3 11/23  62/6 11/21 قبل

 P < 881/8  10/3 09/21  8 88/6 بعد

  P   880/8  =P < 881/8   پیگیری

 P=  440/8  83/2 13/12  68/3 61/11 قبل

 P < 881/8  64/1 90/11  60/8 06/14 بعد

  P   904/8  =P < 881/8   نمره کل توانمندی

 P=  162/8  13/20 02/349  28/36 36/349 قبل

 P < 881/8  00/20 61/340  80/14 13/481 بعد
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هایافته

بیمار زن مبتلا به پمفیگوس ولگاریس مطالعه شدند  02در این پژوهش 

( در گروه کنترل %98نفر ) 36ها در گروه مداخله و ( آن%98نفر ) 36که 

سال، متأهل  30قرار گرفتند. بیماران گروه مداخله در محدوده سنی 

(، و ساکن %1/06تر از دیپلم )(، دارای تحصیلات متوسطه پایین4/14%)

 30باشند. بیماران گروه کنترل در محدوده سنی ( می%0/09شهر )در 

تر از دیپلم (، دارای تحصیلات متوسطه پایین%2/10سال، متأهل )

 Tهای باشند. انجام آزمون( می%3/14(، و ساکن در شهر )3/03%)

مستقل و کای اسکویر؛ نشان داد بین میزان متغیرهای دو  Tزوجی، 

های پژوهش ( یعنی بین نمونهP > 89/8گروه تفاوت معنی داری نبود )

در دو گروه کنترل و مداخله در تمامی موارد همگونی وجود دارد. بررسی 

مقادیر بدست آمده برای توانمندی بیماران و ابعاد آن، قبل از 

عدم وجود اختلاف معنی دار آماری بین نمرات  توانمندسازی، بیانگر

( است. اما بین نمره توانمندی P=  162/8گروه مداخله با گروه کنترل )

بیماران و ابعاد یک ماه و نیم بعد از توانمندسازی در دو گروه اختلاف 

( وجود دارد. بررسی کیفیت زندگی P ≥ 881/8معنی دار آماری )

، بیانگر عدم وجود اختلاف معنی دار آماری بیماران، قبل از توانمندسازی

( است؛ اما بین نمره P=  162/8بین نمرات مداخله با گروه کنترل )

کیفیت زندگی بیماران ماه و نیم بعد از توانمندسازی در دو گروه 

 ( وجود دارد.P ≥ 881/8اختلاف معنی دار آماری )

 

 نگین و انحراف معیار نمرات ابعاد و کل کیفیت زندگی بیماران قبل و بعد از اجرای الگوی توانمندسازی در دو گروه مداخله و کنترلمقایسه میا :3جدول 

 مستقل Tآزمون آماری  گروه کنترل گروه مداخله زمان

  Tآزمون آماری زوجی  انحراف معیار میانگین زوجی Tآزمون آماری  انحراف معیار میانگین 

  P   630/8  =P < 881/8   عملکرد جسمی

 P=  132/8  94/223 44/944  10/213 00/930 قبل

 P < 881/8  14/231 14/996  13/146 30/091 بعد

  P   88/1  =P < 881/8   مشکلات جسمی

 P=  114/8  16/108 11/136  81/111 99/08 قبل

 P=  110/8  00/169 11/136  12/01 11/106 بعد

  P   211/8  =P < 881/8   جسمی درد

 P=  161/8  62/68 66/121  09/98 33/183 قبل

 P=  882/8  02/91 33/110  89/22 11/192 بعد

  P   611/8  =P=  811/8   سلامت عمومی

 P=  020/8  91/133 11/262  21/00 09/260 قبل

 P=  140/8  09/131 40/290  32/96 61/213 بعد

  P   88/1  =P < 881/8   نشاط

 P=  149/8  31/00 33/103  31/90 44/104 قبل

 P < 881/8  41/06 33/103  64/34 88/298 بعد

  P   88/1  =P < 881/8   عملکرد اجتماعی

 P=  124/8  13/93 38/114  22/42 92/16 قبل

 P < 881/8  91/98 38/114  31/29 30/191 بعد

  P   324/8  =P=  881/8   مشکلات روحی

 P=  163/8  61/131 11/136  33/120 66/11 قبل

 P=  804/8  10/141 00/130  16/06 11/106 بعد

  P   001/8  =P < 881/8   سلامت روان

 P=  624/8  61/10 66/296  31/01 66/266 قبل

 P < 881/8  99/10 88/299  41/29 00/340 بعد

  P   009/8  =P < 881/8   نمره کل کیفیت زندگی

 P=  442/8  01/098 03/1099  60/462 03/1638 قبل

 P < 881/8  44/046 30/1061  91/200 41/2428 بعد

 

بحث

هدف مطالعه اخیر تعیین تأثیر اجرای الگوی توانمندسازی خانواده محور 

بر کیفیت زندگی عمومی بیماران زن مبتلا به پمفیگوس ولگاریس 

بیماران مبتلا به پمفیگوس ولگاریس در  1جدول باشد. طبق نتایج می

 ند و نتایجدو گروه از وضعیت جمعیت شناختی همسانی بر خوردار بود

حاکی از توانمند شدن بیماران مبتلا به پمفیگوس ولگاریس  2جدول 

بیانگران  3جدول باشد. نتایج در گروه مداخله پس از اجرای الگو می

است که در این مطالعه کیفیت زندگی عمومی بیماران مبتلا به 

ه مداخله بعد از اجرای الگوی توانمندسازی پمفیگوس ولگاریس در گرو

قرار  تریخانواده محور نسبت به گروه کنترل در وضعیت بسیار مطلوب

گرفت. تجزیه و تحلیل ابعاد عملکرد جسمی، درد جسمی، نشاط، 

عملکرد اجتماعی و سلامت روان نشاندهنده عدم وجود تفاوت معنی 

لگو در دو گروه مداخله و دار بین نمرات بعدهای مذکور قبل از اجرای ا



و همکاران قاسمی  
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( ولی این تفاوت بعد از اجرای الگو در دو گروه P=  442/8کنترل است )

(. تجزیه و تحلیل ابعاد مشکلات جسمی، P ≥ 881/8معنی دار است )

سلامت عمومی و مشکلات روحی نشاندهنده عدم وجود تفاوت معنی 

روه مداخله و دار بین نمرات بعدهای مذکور قبل از اجرای الگو در دو گ

( و این تفاوت بعد از اجرای الگو در دو گروه P=  442/8کنترل است )

(. علیرغم جستجوی گسترده، مطالعه P > 89/8هم معنی دار نیست )

مشابهی که تأثیر این الگو را بر کیفیت زندگی عمومی بیماران مبتلا به 

شان ن پمفیگوس ولگاریس سنجیده باشد؛ یافت نشد. نتایج مطالعه اخیر

دهنده عدم وجود تفاوت معنی دار بین نمرات ابعاد محدودیت نقش به 

علت مشکلات جسمانی، روحی و سلامت عمومی از کیفیت زندگی 

بیماران در گروه مداخله قبل از اجرای الگو در دو گروه مداخله و کنترل 

(؛ ولیکن این اختلاف بعد از اجرای الگو در دو گروه P=  442/8است )

(. احتمالاً پایین بودن نمره ابعاد فوق P > 89/8هم معنی دار نیست )

تواند ناشی مزمن بودن بیماری و عدم برطرف شدن مارک بیمار می

بودن و علائم مربوطه از آنان باشد. واحدیان عظیمی و همکاران با اجرای 

در تحقیقات خود به نتایج متفاوتی دست یافتند الگوی توانمندسازی 

که از این نظر با مطالعه ما همخوانی ندارد. داددوست و همکاران  (13)

نیز با اجرای الگوی توانمندسازی در تحقیقات خود به نتایج متفاوتی 

که از این نظر با مطالعه ما همخوانی ندارد. در بعد  (28)دست یافتند 

درد جسمی قبل از مداخله در دو گروه آزمون و کنترل اختلاف معنی 

( ولی بعد از مداخله این اختلاف معنی P=  161/8داری وجود نداشت )

( و ثابت گردید با اجرای الگو بیماران درد کمتری P=  882/8بود ) دار

 (16)تجربه کردند. کریمی مونقی و همکاران، امین شکروی و همکاران 

نیز با اجرای الگوی توانمندسازی در تحقیقات خود به نتایج مشابهی 

دست یافتند که از این نظر با مطالعه ما همخوانی دارد. در بعد عملکرد 

جسمانی جدول قبل از مداخله در دو گروه آزمون و کنترل اختلاف 

( ولی بعد از مداخله این اختلاف P=  132/8معنی داری وجود نداشت )

(. واحدیان و همکاران، تیموری و همکاران P ≥ 881/8معنی دار بود )

نیز با اجرای الگوی توانمندسازی در تحقیقات خود به نتایج مشابهی 

. نتایج (28)دست یافتند که از این نظر با مطالعه ما همخوانی دارد 

همچنین نشان داد در بعد نشاط قبل از مداخله در دو گروه آزمون و 

( ولی بعد از P=  149/8کنترل اختلاف معنی داری وجود نداشت )

(. ربیعی و همکاران نیز P ≥ 881/8این اختلاف معنی دار بود ) مداخله

با اجرای الگوی توانمندسازی در تحقیقات خود نتایج مشابهی دست 

. در بعد عملکرد (21)یافتند که از این نظر با مطالعه ما همخوانی دارد 

اخله در دو گروه آزمون و کنترل اختلاف معنی داری اجتماعی قبل از مد

( ولی بعد از مداخله این اختلاف معنی دار P=  124/8وجود نداشت )

(. در بعد سلامت روان قبل از مداخله در دو گروه P ≥ 881/8بود )

( ولی P=  624/8آزمون و کنترل اختلاف معنی داری وجود نداشت )

و  (1)صالحی  (.P ≥ 881/8دار بود )بعد از مداخله این اختلاف معنی 

نیز در تحقیقات خود در خصوص تأثیر به کارگیری الگوی  (22)حیدری 

توانمندسازی خانواده محور بر بعد روانی و اجتماعی کیفیت زندگی به 

تایج مشابهی دست یافتند که از این نظر با مطالعه ما همخوانی دارد. ن

در مجموع پژوهش حاضر نشان داد که اجرای الگوی توانمندسازی در 

گروه مداخله باعث افزایش کیفیت زندگی عمومی در اکثر ابعاد آن شده 

است. در مجموع پژوهش حاضر نشان داد که اجرای الگوی توانمندسازی 

داخله باعث افزایش کیفیت زندگی در اکثر ابعاد آن شده در گروه م

است. در ایران مطالعات زیادی در خصوص توانمندسازی بیماران مزمن 

( بر روی بیماران 1318انجام  شده است. مطالعه صالحی و همکاران )

( بر روی کودکان مبتلا به 1318، تیموری و همکاران )(1)همودیالیز 

( بر روی بیماران مبتلا به 1300، واحدیان و همکاران )(23)آسم 

( بر روی نوجوانان 1306، حیدری و همکاران )(0)انفارکتوس میوکارد 

( بر کودکان 1309لله یاری و همکاران )، مطالعه ا(22)مبتلا به دیابت 

انجام شده است و تاکنون برای ارتقاء کیفیت  (24)مبتلا به تالاسمی 

، (20, 23)، آسم (20, 26)، دیابت (29)زندگی بیماران مزمن: هموفیلی 

و  (18, 1)، بیماران کلیوی (21)، مولتیپل اسکلروزیس (28)صرع 

اجرا شده است. نتایج  (38, 13, 11, 0)عروقی  -های قلبیبیماری

فوق و این پژوهش، حاکی ازموثر بودن بدست آمده از تمامی مطالعات 

مدل بر افزایش کیفیت زندگی عمومی  بیماران مبتلا به بیماری مزمن 

 است. 

 نتیجه گیری

نشان داد دو گروه قبل از مداخله از نظر مشخصات  1جدول نتایج 

دهد نشان می 2جدول باشد. نتایج جمعیت شناختی همسان می

میانگین و انحراف معیار نمرات ابعاد توانمندی بیماران قبل از اجرای 

الگو در دو گروه مداخله و کنترل تفاوت معنی داری نداشتند لیکن این 

تفاوت بعد از اجرای الگو در گروه مداخله به طور معنی داری افزایش 

بیانگر انست که میانگین و  3جدول یافت یعنی توانمند شدند. نتایج 

انحراف معیار نمرات ابعاد و کل کیفیت زندگی بیماران قبل از اجرای 

ن باشد، لیکالگوی توانمندسازی در دو گروه مداخله و کنترل همسان می

پس از اجرای الگو کیفیت زندگی گروه مداخله به طور معنی داری 

 د الگوی توانمندسازی خانوادهافزایش یافت لذا به دلیل اینکه با کاربر

محور و توانمند شدن بیماران، کیفیت زندگی بیماران گروه مداخله به 

توان نتیجه گرفت به کارگیری صورت معنی داری افزایش یافت؛ می

الگوی توانمندسازی خانواده محور بر افزایش کیفیت زندگی بیماران 

گو در شود این الیپمفیگوس ولگاریس تأثیر مثبت دارد. لذا پیشنهاد م

های های دارای بیمار مبتلا به سایر بیماریسطح بالینی، برای خانواده

های پژوهش: ذهنی بودن سنجش مزمن پوستی اجرا گردد. محدودیت

کیفیت زندگی عمومی بیماران که با انتخاب گروه کنترل و تکمیل 

 ها توسط هر دو گروه حتی الامکان همسان شد.پرسشنامه

 های پژوهش در پرستاریافتهکاربرد ی

های توانند با استفاده از یافتهمدیریت و پرستاری: مدیران پرستاری می

های آموزش مداوم پرسنل در خصوص الگوی توانمند این پژوهش برنامه

سازی خانواده محور را برای آماده سازی پرستاران خود برای پرستاری 

مزمن، تنظیم و اجرا نموده و  هایو مراقبت از بیماران مبتلا به بیماری

با اجرای این امر گام مهمی در جهت ارتقاء کیفیت ارائه خدمات 

 توانپرستاری بردارند. آموزش پرستاری: در آموزش پرستاری نیز می

نقش این الگو را در ارتقاء سلامت و پیشگیری )کلیه سطوح آن( و 

های مزمن یها و خدمات درمانی درخصوص بیمارهمچنین ارائه مراقبت

مورد تاکید قرار داد و به دانشجویان پرستاری کلیه ابعاد مراقبتی الگوی 

توانمند سازی خانواده محور را آموزش داده و درک عمیقی از اهمیت 

های آنان و لزوم اجرای آن در دانشجویان توانمند سازی بیماران، خانواده

های ا در ارائه برنامهتر، دانشجویان ربوجود آورد و با ایجاد نگرشی وسیع
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ش های این پژوهمراقبتی تشویق کرد. خدمات بالینی پرستاری: یافته

 "های مختلف خصوصاًتواند مورد استفاده پرستاران در بخشمی

های داخلی و پوست قرار گیرد تا بر اساس نیازهای پرستاران بخش

 یمارانهای توانمند سازی و آموزشی برای ببیماران تحت درمان، برنامه

های آنان تنظیم و اجرا گردد و به این ترتیب کیفیت ارائه و خانواده

 خدمات مراقبتی افزایش یابد.

 پژوهش پرستاری

های دیگر در زمینه ای برای انجام پژوهشتواند مقدمهمطالعه حاضر می

 هایاجرای الگوی توانمند سازی خانواده محور در رابطه با سایر بیماری

 های پوستی باشد.یماریمزمن و سایر ب

 سپاسگزاری

این پژوهش یک مطالعه کارآزمایی بالینی شاهددار همسان شده در 

با کد  IRCTبود که پس از ثبت در  1316سال 

1N2017061934632IRCT  انجام شد. پژوهش حاضر بخشی از

 92/د 0012پایان نامه کارشناسی ارشد پرستاری به شماره ثبت 

باشد،. از معاونت پژوهشی دانشگاه تربیت مدرس به دلیل تأمین مالی می

پژوهش، همچنین از مسئولین محترم، پرسنل و پرستاران بیمارستان 

های محترم شرکت کننده در این پوست رازی، بیماران و خانواده

پژوهش که انجام مطالعه حاضر را امکان پذیر ساختند؛ صمیمانه تشکر 

شود.ردانی میو قد
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