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نشریه پژوهش پرستاری دوره یازدهم، شماره 2، خرداد و تیر 1395، 10-23

چکیده
مقدمه: بیماریهای قلبی عروقی مهم ترین علت مرگ و میر در سراسر دنیا می باشند. پیامد اصلی نارسایی قلبی اختلال در توانایی 
عملکردی بیماران و ایجاد محدودیت در وظایف شغلی، خانوادگی و اجتماعی و در نهایت افت کیفیت زندگی بیماران است. بدلیل ماهیت مزمن، 
پیشرونده و غیرقابل برگشت این بیماری، هدف درمان و مراقبت، بهبود کیفیت زندگی بیماران است. با وجود مداخلات درمانی و مراقبتی 
پرهزینه، اطلاعات کامل و دقیقی از وضعیت کیفیت زندگی این بیماران در دسترس نیست. لذا این پژوهش با هدف تعیین کیفیت زندگی 

بیماران مبتلا به نارسایی قلبی و عوامل مرتبط با آن طراحی و اجرا گردید.
روش: این پژوهش یک مطالعه توصیفی تحلیلی است که نمونه ها به روش در دسترس از بین افراد مراجعه کننده به مرکز قلب تهران 
از ابتدای خرداد الی پایان شهریور سال 1393 انتخاب گردیدند. 105 بیمار نارسایی قلبی با کسر تخلیه قلب کمتر از 30% و سطح عملکردی 
3 و 4 انتخاب شدند. گردآوری داده ها با پرسشنامه کیفیت زندگی بیماران نارسایی قلبی مینه سوتا )MLHFQ( انجام شد. برای تجزیه و 

تحلیل اطلاعات از روش های آمار توصیفی و استنباطی با استفاده از نرم افزار SPSSver 20 استفاده گردید.
متاهل                      ،)%68/57( مرد  بیماران،  اغلب  داشتند.  قرار  )سالمندی(  سال  از 60  بیشتر  محدوده سنی  در  بیماران  از  ها: %53/3  یافته 
)62/9 %( و کسر تخلیه ای 20-10 درصد )80 %( داشتند. میانگین کیفیت زندگی در ابعاد جسمی، روحی روانی، اجتماعی اقتصادی و میانگین 
کل کیفیت زندگی به ترتیب 28/21، 10/45، 7/17 و 45/94 بود. تجزیه و تحلیل داده ها بیانگر این است که بین اغلب متغیرهای دموگرافیک 
)سن، جنس، وضعیت تاهل، سطح تحصیلات، شغل، نوع زندگی، طول مدت ابتلا به بیماری، تعداد دفعات بستری، مصرف سیگار، الکل و مواد 

مخدر( با هر سه بعد کیفیت زندگی و میانگین کل کیفیت زندگی ارتباط معناداری وجود دارد.
نتیجه گیری: کیفیت زندگی بیماران مبتلا به نارسایی قلبی نسبت به مطالعات پیشین بهبود پیدا کرده است که بیانگر تاثیر مداخلات 
درمانی و مراقبتی است؛ اما وضعیت کیفیت زندگی این بیماران در حد مطلوبی ارزیابی نمی گردد؛ لذا برنامه ریزی برای بهبود کیفیت زندگی 

بیماران نارسایی قلبی و کنترل برخی متغیرهای قابل اصلاح در این بیماران ضروری به نظر می رسد.

کلیدواژه ها: نارسایی قلبی، کیفیت زندگی، پرستار.

تاریخ پذیرش:  1394/11/30   تاریخ دریافت:  1394/7/17    
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مقدمه
بیماریهای قلبی عروقی از سال 1900، به جز سال 1918، هر 
ساله مهم ترین علت مرگ و میر در آمریکا بوده و بر اساس گزارش 
انجمن قلب آمریکا1 )2014(، این بیماریها در سال 2010، مسئول 
حدود 31/9% از کل مرگ ها بوده اند )1(. بیماریهای قلبی و عروقی 
و عوارض ناشی از آن، یکی از علل مهم مرگ و میر در کشورهای 
صنعتی و در حال توسعه از جمله کشور ماست )2( و پژوهش هاي 
انجام شده در ایران شیوع بیماری های قلبی عروقی را 32/2 درصد 
تمامی  نهایی مشترک  قلبی، مسیر  نارسایی   .)3( اند  کرده  گزارش 
اختلالات قلبی شناخته می شود )4(. شیوع این بیماری اولا به علت 
افزایش امید به زندگی که منجر به افزایش بیماری های مزمن مانند 
درمان  در  پیشرفت  علت  به  ثانیا  و  شود  می  قلبی  مزمن  نارسایی 
بیماریهای قلبی، افزایش یافته است )5(. انجمن قلب آمریکا گزارش 
کرده است که حدود 7/3% از کل مرگ های ناشی از بیماری های 
قلبی عروقی به دلیل نارسایی قلبی است )1(. پیش بینی می شود تا 
سال 2030، سالیانه بیشتر از 23/3 میلیون نفر بر اثر بیماریهای قلبی 
عروقی فوت کنند )6( و شیوع نارسایی قلبی به 25% افزایش یابد )7(.
قلب  احتقاني  نارسایي  به  اغلب   2)HF( قلبي  نارسایي 
براي  خون  کافي  پمپاژ  جهت  قلب  توانایی  عدم  یعنی   3)CHF(
برآوردن نیاز بافت ها به اکسیژن و مواد مغذي  اطلاق مي شود )8(. 
علایم بیماري و عوارض ناشي از آن به مرور زمان سبب محدودیت 
هایي در روند زندگي عادی بیماران گردیده و کیفیت زندگي آنها را 
متأثر مي سازد )9(. در میان بیماریهای قلبی، بیماری نارسایی قلبی 
علاوه بر تبعات فیزیکی به همین میزان سلامت روانی، اجتماعی و 
روانی بیمار و به تبع آن درک بیمار را از سلامت تحت الشعاع قرار 
می دهد. افزایش طول عمر بیماران مبتلا به نارسایی قلبی همراه با 
آثار عمیقی که این بیماری بر زندگی فردی و اجتماعی فرد و خانواده 
قابل برگشت آن  وی می گذارد و ماهیت مزمن، پیشرونده و غیر 
به  باشد؛  می  بیماران  این  زندگی  کیفیت  اافت  مهمترین دلایل  از 
طوری که در اغلب مطالعات به این نکته اشاره شده است که کیفیت 
زندگی بیماران مبتلا به نارسایی قلبی از سایر بیماریهای مزمن پایین 
بر  منفي  اثر  تنها  نه  زندگي  در کیفیت  اختلال   .)17-10( است  تر 
زندگي اجتماعي، خانوادگي، کار و فعالیت تفریحي دارد، بلکه خطر 
بستري شدن و مرگ ناشي از این بیماري را افزایش مي دهد )17(. 
نارسایي  بنابراین کیفیت زندگي عامل پیش بیني کننده پیامدهاي 

1- American Heart Association
2-Heart Failure
3-Congestive Heart Failure

قلبي به حساب مي آید )18(. شناخت وضعیت کیفیت زندگي بیماران 
مي  پرستاران  توسط  آن  بر  مؤثر  عوامل  و  قلبي  نارسایي  به  مبتلا 
تواند راهنمایي باشد براي این که تشخیص هاي پرستاري، اقدامات، 
با در نظر  بیمار  ارزشیابي و تنظیم برنامه هاي ترخیص  مداخلات، 
گرفتن این متغیرها صورت پذیرد )11(. از آن جا که این بیماري بر 
کل ابعاد زندگي بیمار یعني شرایط جسمي، رواني و اجتماعي تأثیر 
مي گذارد، پرستاران باید با کسب اطلاعات جامع از کیفیت زندگي 
بیماران، برنامه ریزي هاي دقیق تري را انجام دهند )19(. دستیابی 
به اطلاعات کیفیت زندگی علاوه بر کمک به درمان موثر، در ارتقای 
برنامه های حمایتی و اقدامات توانبخشی نیز سهم عمده ای دارد 
)20(. از آنجایی که به حداکثر رساندن کیفیت زندگی یکی از اهداف 
عمده درمان مبتلایان به نارسایی قلبی است، بنابراین در گام اول، 
مراقبین بهداشتی و محققان باید اطلاعات بیشتری در مورد کیفیت 
زندگی این بیماران و نحوه ارتقای آن کسب نمایند )21(. علیرغم 
وجود سابقه تحقیقات متعدد در خصوص کیفیت زندگي بیماران مبتلا 
به نارسایي قلبي، پیچیدگي و گستردگي تعاریف و ابعاد کیفیت زندگي 
از  بیش  را  بحث  مورد  موضوع  در  نو  هاي  پژوهش  انجام  اهمیت 
پیش نمایان مي سازد )22(. لذا این پژوهش با هدف تعیین کیفیت 
زندگی بیماران مبتلا به نارسایی قلبی در ابعاد جسمی، روحی روانی 
و اجتماعی اقتصادی و همچنین ارتباط کیفیت زندگی با متغیرهای 

دموگرافیک و متغیرهای تاثیرگذار انجام پذیرفته است.

روش مطالعه
این پژوهش یک مطالعه توصیفی تحلیلی است که به منظور 
سنجش میزان کیفیت زندگی بیماران مبتلا به نارسایی قلبی و عوامل 
مرتبط با آن انجام شد. نمونه ها به صورت نمونه گیری آسان )در 
)وابسته  تهران  قلب  مرکز  به  کننده  مراجعه  افراد  بین  از  دسترس( 
به دانشگاه علوم پزشکی تهران( انتخاب گردیدند. علت انتخاب این 
مرکز، ارجاع بیماران نارسایی قلبی از تمام نقاط کشور، تمرکز این 
بیماران در آنجا و سهولت دسترسی به آنها بود. جامعه پژوهش تمامی 
بیماران مبتلا به نارسایی قلبی مراجعه کننده به مرکز قلب تهران از 
ابتدای خرداد الی پایان شهریور سال 1393 بودند که از میان آنها 
 ،d=3 ،2^σ=90( با استفاده از فرمول برآورد میانگین حجم نمونه
α=0/05 و β=0/1( 105 بیمار نارسایی قلبی که با استناد به پرونده 
بر اساس اکوکاردیوگرافی، کسر تخلیه قلب )EF( کمتر از 30% و بر 
اساس طبقه بندی انجمن قلب نیویورک در سطح عملکردی 3 و 4 
شده  شناخته  اختلال  پزشکی  پرونده  به  استناد  با  و  داشتند  قرار 
جهت  شدند.  انتخاب  پژوهش  نمونه  عنوان  به  نداشتند،  روانی 
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موارد اخلاقی در این پژوهش، از تمامی شرکت کنندگان در 
پژوهش، رضایت نامه آگاهانه و آزادانه اخذ گردید و به آنها گفته شد 
که شرکت در مطالعه داوطلبانه بوده و فرد می تواند از شرکت در آن 
که  داده شد  اطمینان  کنندگان  مشارکت  به  ورزد. همچنین  امتناع 
تمامی اطلاعات دموگرافیک و پاسخ های آنها به صورت محرمانه 
حفظ شده و برای محرمانه ماندن اسامی شرکت کنندگان، به جای 
نام افراد از کدهای عددی استفاده شد. گردآوری داده ها با پرسشنامه 
سنجش اطلاعات دموگرافیک و متغیرهای مداخله گر که بر اساس 
رویکرد  و  مربوطه  اساتید  نظرات  مقالات،  و  در کتب  موجود  منابع 
مطالعه تهیه شد و پرسشنامه زندگی بیماران نارسایی قلبی مینه سوتا  
)MLHFQ( انجام شد. MLHFQ یک پرسشنامه اختصاصی 
است که به وسیله رکتور )Rector( در سال 1984 به منظور تعیین 
تاثیر درمان بر کیفیت زندگی بیماران مبتلا به نارسایی قلبی طراحی 
گردید )23(. پرسشنامه مینه سوتا1 رایج ترین ابزار مورد استفاده در 
ارزیابی کیفیت زندگی این بیماران در مطالعات تحقیقی است )24(. 
این پرسشنامه درک بیماران از اثرات نارسایی قلبی روی ابعاد جسمی 
را با 12 عبارت، اقتصادی اجتماعی را با 4 عبارت و روحی روانی را با 
5 عبارت ارزیابی می نماید. سوالات این پرسشنامه در رابطه با علائم 
بیماری )علائم جسمی مانند تنگی نفس، خستگی، ادم محیطی و 
اختلال در خواب و علائم روانی مانند افسردگی و اضطراب(، روابط 
اجتماعی، فعالیتهای فیزیکی و جنسی، کار و عواطف می باشد )25(. 
بیماران به 21 سؤال پاسخ دادند. هر سؤال 6 معیار دارد که از صفر تا 
5 نمره گذاری شده اند. عدد صفر نشان دهنده بهترین حالت و عدد 
5 نشان دهنده بدترین حالت می باشد؛ بنابراین حداقل نمره کسب 
شده از این پرسشنامه، صفر و حداکثر 105 خواهد بود و هرچه بیمار 
نمره مجموع بالاتری داشته باشد، کیفیت زندگی ضعیف تری خواهد 
داشت )19(. نسخه اصلی این پرسشنامه به زبان انگلیسی است و با 
اجازه موسسه مربوطه توسط حکمت پو با استفاده از روند علمی تعیین 
کیفیت ترجمه ابزار2 از روش ترجمه بازگشتی زبان مقصد-زبان منبع3 

به زبان فارسی برگردانده شده است )26(. 

1- Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire
2- Quality of Instrument Translation
3- Forward and Back Translation
 

این پرسشنامه از پایایی بالایی برخوردار است و در تمامی مطالعات 
انجام شده در این زمینه، آلفای کرونباخ در حدود 0/9 داشته است )27 
و 28(. روایی نسخه فارسی پرسشنامه مینه سوتا در مطالعه صادقی و 
همکاران با روش اعتبار محتوی صورت گرفت )29(. همچنین جهت 
آلفاکرونباخ  از ضریب  پرسشنامه در مطالعه حاضر،  پایایی  سنجش 
استفاده شد که با توجه به اینکه 0/96 بدست آمد، می توان این ابزار 
را بر اساس شیوه هماهنگی درونی گویه ها، پایا قلمداد کرد. برای 
تجزیه و تحلیل اطلاعات از روش های آمار توصیفی و استنباطی 
استفاده شد. جداول فراوانی و شاخص های مرکزی و پراکندگی در 
توزیع  بودن  نرمال  تعیین  اند. جهت  ارایه شده  توصیفی  آمار  قالب 
متغیرها در بین نمونه های آزمون از آزمون کولموگروف اسمیرنوف 
و جهت بررسی ارتباط متغیرهای دموگرافیک با کیفیت زندگی، از 
ضریب همبستگی پیرسون، آزمون آماری T مستقل و آزمون آماری 
داری  معنی  سطح  پژوهش  این  در  گردید.  استفاده   ANOVA

آزمون 0/05 در نظر گرفته شد. برای تجزیه و تحلیل داده ها نیز از 
نرم افزار SPSSver20 استفاده گردید.

یافته ها
اغلب  داد که  نشان  نمونه ها  اطلاعات دموگرافیک  بررسی 
کسر                           میانگین  و  ابتدایی  تحصیلات  دارای  متاهل،  مرد،  بیماران، 
مطالعه  تحت  بیماران  اغلب  همچنین  بودند.   %18/95 ای  تخلیه 
بیان کردند که سیگار، الکل و مواد مخدر مصرف نمی کنند. سایر 
مشخصات دموگرافیک نمونه های پژوهش در جداول 1 و 2 ارائه 

گردیده است.
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جدول 1؛ توزیع فراوانی و میانگین ابعاد کیفیت زندگی شرکت کنندگان در مطالعه بر اساس متغیرهای دموگرافیک

درصدمتغیر
میانگین ابعاد کیفیت زندگی

میانگین کل 
کیفیت زندگی روحی جسمی

روانی
اجتماعی 
اقتصادی

40 <سن
60-41
< 60

13/3
33/3
53/3

10/28
22/45
36/3

5/42
8/14
13/1

2/07
5/54
9/46

17/78
36/42
58/92

مردجنس
زن

68/57
31/43

23/76
37/93

9/26
13/06

6/48
8/66

39/65
59/66

وضعیت 
تاهل

متاهل
مجرد
مطلقه

همسر فوت شده

62/9
17/1
9/5
10/5

29/22
40/77
11/2
17/09

10/53
15/5

4
7/63

7/5
10/11
2/1
5

47/4
66/38
17/3
29/72

میزان 
تحصیلات

ابتدایی
سیکل
دیپلم

دانشگاهی

32/4
17/1
26/7
23/8

39/32
24/38
29/35
14/6

14/26
11/44
9/46
5/68

9/55
5/61
7/39
4/8

63/14
42

46/21
25/08

شغل

کارگر
کارمند

بازنشسته
آزاد

خانه دار
بیکار

6/7
13/3
38/1
20

14/3
7/6

10/57
11/35
28/32
32/52
43/46
32/75

9/57
5

9/8
11/42
16/26
10/62

4/42
2/5
7/22
8/85
10/26
7/25

24/57
18/85
45/35
53/28

70
50/62

28/2110/457/1745/83کیفیت زندگی

جدول 2؛ توزیع بیماری های همراه و شاخص های تمرکز شرکت کنندگان در مطالعه برای متغیرهای تاثیرگذار

درصدفراوانیمتغیر
بیماری های تنفسی

بیماری عروق کرونر و سکته قلبی
افسردگی

فشارخون بالا
دیابت

مشکلات کلیوی
سکته مغزی

بیماری های اسکلتی عضلانی
متغیر

سن )سال( 
طول مدت ابتلا به بیماری )ماه(

تعداد دفعات بستری
کسر تخلیه ای )درصد(

نمایه توده بدنی
)mmHg( فشار خون سیستولیک
)mmHg( فشار خون دیاستولیک

54
50
28
23
8
5
3
3

میانگین
60/85
39/38
3/05
18/95
26/95
121/15
74/72

51/42
47/61
26/66
21/9
7/61
4/76
2/85
2/85

انحراف معیار
12/67
33/25
1/58
5/49
4/85
16/35
8/09
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یافته های مطالعه بیانگر این است که بین سن، طول مدت 
ابتلا به بیماری و تعداد دفعات بستری با هر سه بعد کیفیت زندگی 
بدین  دارد.  وجود  معناداری  ارتباط  زندگی  کیفیت  کل  میانگین  و 
صورت که با افزایش متغیرهای سن، طول مدت ابتلا به بیماری و 
تعداد دفعات بستری بیماران، میانگین کیفیت زندگی آنان در هر سه 
بعد و در نتیجه میانگین کل کیفیت زندگی آنها افزایش یافت که 
به معنی بدتر شدن کیفیت زندگی این بیماران می باشد. همچنین 
میان میزان کسر تخلیه ای با بعد روحی روانی، میزان توده بدنی 
فشارخون  میزان  و  زندگی  کیفیت  کل  میانگین  و  جسمی  بعد  با 
سیستولیک با بعد جسمی، بعد روحی روانی و میانگین کل کیفیت 
کاهش  با  که  این صورت  به  دارد.  وجود  معناداری  ارتباط  زندگی 
افزایش میزان  نمایه توده بدنی و  افزایش  میزان کسر تخلیه ای، 
فشارخون سیستولیک، میانگین کیفیت زندگی شرکت کنندگان در 
پژوهش در ابعاد ذکر شده و در نتیجه میانگین کل کیفیت زندگی 
این  زندگی  کیفیت  شدن  بدتر  معنای  به  که  یافت  افزایش  آنها 
بیماران می باشد. آزمون آماری T مستقل نشان داد که رابطه میان 
جنس با هر سه بعد و میانگین کل کیفیت زندگی، مصرف سیگار 

با ابعاد جسمی، اجتماعی اقتصادی و میانگین کل کیفیت زندگی، 
مصرف الکل با بعد اجتماعی اقتصادی و میانگین کل کیفیت زندگی 
و مصرف مواد مخدر با بعد اجتماعی اقتصادی از نظر آماری معنادار 
از کیفیت زندگی مطلوب تری  می باشد. بدین صورت که مردان 
زندگی  کیفیت  میانگین  همچنین  بودند.  برخوردار  زنان  به  نسبت 
از سایر  موادمخدر مصرف می کردند،  و  الکل  افرادی که سیگار، 
افراد بیشتر بود که به معنای کیفیت زندگی نامطلوب تر این افراد 
می باشد. همچنین آزمون ANOVA نشان داد که به جز ارتباط 
میان نوع زندگی و بعد روحی روانی، سایر ارتباطات میان وضعیت 
تاهل، سطح تحصیلات، شغل و نوع زندگی با ابعاد مختلف کیفیت 
زندگی و میانگین کل کیفیت زندگی معنادار می باشد. به این ترتیب 
خود  فرزندان  با  اغلب  که  فوت شده  و همسر  مطلقه  بیماران  که 
زندگی  کیفیت  مجردان،  و  متاهلین  به  نسبت  کردند،  می  زندگی 
مطلوب تری داشتند و کیفیت زندگی متاهلین نیز از مجردان بهتر 
بود. همچنین افراد دارای مدارک دانشگاهی کیفیت زندگی بهتری 

نسبت به سایر بیماران داشتند )جدول شماره 3(. 

جدول 3؛ همبستگی و ارتباط متغیرهای دموگرافیک با ابعاد کیفیت زندگی

متغیر

کیفیت زندگی

آزمون آماری بعد روحی بعد جسمی
روانی

بعد اجتماعی 
اقتصادی

میانگین 
کل کیفیت 

زندگی
سن

طول مدت ابتلا به بیماری
تعداد دفعات بستری
میزان کسر تخلیه ای

میزان توده بدنی
میزان فشار خون سیستولیک
میزان فشار خون دیاستولیک

جنس
مصرف سیگار
مصرف الکل

مصرف مواد مخدر
وضعیت تاهل

سطح تحصیلات
شغل

نوع زندگی

0/622**

0/318**

0/417**

-0/119
0/312**

0/197*

-0/042
-4/704*

3/791*

1/648
1/004
13*

18/53*

13/02*

3/76*

0/526**

0/222*

0/383**

-0/248*

0/090
0/225*

-/004
-3/093*

2/376
2/390
2/089
11/27*

13/67*

6/66*

0/09

0/741**

0/450**

0/582**

-0/141
0/132
0/129
-0/166
-2/549*

3/429*

4/013*

2/874*

11/84*

8/91*

8/88*

1/47*

0/641**

0/325**

0/448**

-0/158
0/244*

0/205*

-/058
-4/093*

3/574*

2/009*

1/364
13/72*

16/4*

11/24*

2/1*

ضریب 
همبستگی 
پیرسون یا 

اسپیرمن

t آماره
)T مستقل(

F آماره
)ANOVA(

*معنی دار در سطح 0/05، **معنی دار در سطح 0/01
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بحث
اگرچه یافته های این مطالعه نشان داد که وضعیت کیفیت 
زندگی بیماران مبتلا به نارسایی قلبی در ابعاد جسمی، روحی روانی 
و اجتماعی اقتصادی نسبت به اغلب مطالعات داخلی و خارجی مرور 
شده در وضعیت مطلوب تری قرار دارد و فقط میانگین کیفیت زندگی 
از  بهتر   )2012( کالیفرنیا  در   Evangelista مطالعه  های  نمونه 
مطالعه حاضر بود )30(، اما همچنان کیفیت زندگی این بیماران در 

وضعیت مطلوبی نمی باشد. 
بررسی میانگین کیفیت زندگی در سایر مطالعات مشابه که 
بر روی بیماران نارسایی قلبی انجام شده بود، نشان دهنده اختلاف 
زیاد با مقادیر به دست آمده در این مطالعه می باشد )جدول شماره 
4(. بطوریکه در مطالعات Britz )2010(، صادقی شرمه )2009(، 

نمونه  زندگی  کیفیت  میانگین   )2007( عباسی  و   )2001(  Holst
بود که نشان دهنده کیفیت  از مطالعه حاضر  بیشتر  های پژوهش 
و   31،29،32( باشد  می  مطالعات  این  در  بیماران  تر  پایین  زندگی 
33(. لازم به ذکر است که در مطالعه Evangelista و همکاران 
)2012(، این میانگین کمتر از مطالعه حاضر می باشد )30(، که نشان 
حاضر                   پژوهش  های  نمونه  به  نسبت  بهتر  زندگی  کیفیت  دهنده 
می باشد. مهمترین دلایل ذکر شده در این مطالعات که می تواند 
توجیه کننده قسمتی از اختلافات بوجود آمده باشد، در جدول شماره 

4 آمده است.

جدول 4؛ مقایسه میزان تغییرات کیفیت زندگی واحدهای مورد پژوهش بعد از مداخله با مطالعات مشابه

مهمترین ویژگی های تاثیر گذار نمونه ها و مطالعه در میانگین کیفیت زندگی

میانگین 
کیفیت زندگی
)بر اساس 
پرسشنامه 
مینه سوتا(*

مطالعه

 میانگین سنی 71 سال، محیط متفاوت انجام پژوهش )میشیگان(

 میانگین سنی 53 سال، کلاس 3 و4، وضعیت اجتماعی اقتصادی پایین تر، علایم بالینی شدیدتر و زمان انجام پژوهش)1384(

 کلاس 3 وEF>%40 ،4، میانگین سنی 54 سال و محیط متفاوت انجام پژوهش )استرالیا( 

 محیط متفاوت انجام پژوهش )شهر اهواز( و زمان انجام آن )سال 1384( 

 کلاس 3 وEF>%30 ،4 و میانگین سنی 60 سال

 محیط متفاوت انجام پژوهش )کرمان(، بیشتر بودن درصد زنان، معیار ورودی سن بیشتر از 40 سال و میانگین سنی 62 سال 

 محیط متفاوت انجام پژوهش )کالیفرنیا(، میانگین سنی پایین تر نمونه ها )53/6 سال(، میانگین کسر تخلیه ای بیشتر )25/3 
درصد( و کلاس نارسایی قلبی پایین تر )کلاس 2( 

67

66 و 71

53

52

46

45 و 60

38 و 35

Britz

صادقی شرمه

Holst

عباسی

مطالعه حاضر

برهانی

Evangelista

*برای مطالعات مداخله ای دارای دو گروه کنترل و آزمون، میانگین کیفیت زندگی بیماران قبل از مداخله ذکر گردیده است.

بررسی میانگین سنی سایر مطالعات مشابه که بر روی بیماران 
نارسایی قلبی در داخل کشور انجام شده بود، تقریبا نزدیک به میانگین 
سنی بیماران مطالعه حاضر می باشد )15،14، 33-40(. این موضوع 
نشان می دهد که نمونه های انتخاب شده می تواند تا حدودی معرف 
جامعه باشد و جمعیت مبتلا به نارسایی قلبی که بیماری سالمندی 
است )41( نیز در کشور حدود 60 سال گزارش شده است. در این 
مطالعه با افزایش سن بیماران، نمرات حاصل از پرسشنامه مینه سوتا 
افزایش و کیفیت زندگی بیماران نامطلوب تر گردید که این امر با 
توجه به مشکلات جسمی و روانی عدیده ای که سالمندان با آن سر 

و کار دارند، منطقی به نظر می رسد. این نتایج با یافته های شجاعی 
 Parajon  )2010( عباسی   ،)2006(  Johansson  ،)2009(
)2004( در یک راستا می باشد )34، 35، 42 و 43(. همچنین این 
یافته با نتایج مطالعات مسعودی )2004( و Britz )2010( مطابقت 
ندارد )44 و 31( که در توجیه آن می توان گفت از آنجایی که ابتلا 
به این بیماری در سنین پایین تر می تواند تاثیرات منفی بر وضعیت 
روانی و اجتماعی بیمار از قبیل شغل، موقعیت اجتماعی و امید به 
زندگی داشته باشد، در نتیجه به نظر می رسد نارسایی قلبی کیفیت 
زندگی بیمار را در سنین پایین تر بیشتر تحت تاثیر قرار خواهد داد 
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)34(. لازم به ذکر است که در مطالعه راهنورد و همکاران )2006(، 
ارتباطی بین این دو متغیر یافت نشد )14(.

اگرچه نارسایی قلبی به طور نسبی در زنان شیوع کمتری دارد، 
اما حداقل نصف موارد بیماری در زن ها رخ می دهد زیرا امید به 
زندگی در آنان طولانی تر است )45(. بیشتر شرکت کنندگان در این 
مطالعه مرد بودند که با یافته های اغلب مطالعات داخلی و خارجی 
مطابقت دارد )15، 31، 33- 35، 38 و 46-50( و با نتایج چند مطالعه 
محدود )14، 36،51  و 52( که فراوانی جنس مونث بیشتر بوده است، 

متفاوت می باشد. 
در این مطالعه میان کیفیت زندگی و جنسیت ارتباط معناداری 
مشاهده شد؛ بدین صورت که مردان از کیفیت زندگی مطلوب تری 
برخوردار بودند. این یافته با مطالعات شجاعی، Cline )1999( و 
Riedinger )2002( در یک راستا می باشد )35، 53 و 54(، اگرچه 
راهنورد و همکاران در تحقیق خود ارتباطی بین این دو متغیر نیافتند 
)Riedinger .)14 می نویسد زنان بسیار کمتر از مردان ورزش می 
کنند که همین امر منجر به کاهش ظرفیت عملکردی و بدتر شدن 
وضعیت فیزیکی آن ها شده و کیفیت زندگی شان را متاثر می سازد 
)54(. Stromberg )2003( به این نتیجه رسید که استرس های 
زندگی و محرومیت از حمایت های عاطفی، زنان مبتلا به نارسایی 
قرار             زندگی  کیفیت  افت  خطر  معرض  در  مردان  از  بیشتر  را  قلب 
می دهند. زنان از نشاط و عملکرد جسمی پایین تری نسبت به مردان 
برخوردار هستند و این تفاوت بعد از یکسال پیگیری بارزتر می شود، 
زیرا زنان بیش از مردان متحمل مشکلاتی نظیر اختلال در خواب، 
مسائل عاطفی، کاهش انرژی، توان و ناخوشی می شوند )55(. جدای 
از دلایل ذکر شده، میانگین سنی بالاتر زنان شرکت کننده در این 
پژوهش )69 سال( نسبت به مردان )57 سال( نیز می تواند یکی از 
دلایل افت کیفیت زندگی آنها نسبت به مردان باشد؛ چرا که تاثیر 
اثبات  به  زندگی در مطالعات مختلف  افت کیفیت  در  افزایش سن 

رسیده است.
بین  را در  بیشترین فراوانی  بازنشسته  افراد  این پژوهش  در 
واحدهای مورد پژوهش داشتند که با توجه به میانگین سنی بالای 
آزمودنی ها، این نتیجه خیلی دور از ذهن نمی باشد. این نتیجه با 
مطالعات مختلفی مطابقت دارد )34، 29، 40 و 49(. لازم به توضیح 
است که چون واحدهای مورد پژوهش دارای میانگین سنی بالایی 
بوده و اغلب به دلیل مشکلات جسمی فراوان ناشی از بیماری و کسر 
تخلیه ای پایین )زیر 30 درصد( قادر به فعالیت نبودند و اکثرا در انجام 
امور روزمره و مراقبت از خود به دیگران وابسته بودند، از آنها خواسته 
شد تا شغلی که قبل از ابتلا به بیماری داشتند را بیان کنند؛ چرا که در 

این مرحله از بیماری اغلب آنها بیکار بوده و شغلی نداشتند. همچنین 
منظور از "بیکار" در دسته بندی شغل ها، افرادی است که قبل از ابتلا 
به بیماری نیز شغل خاصی نداشته و یا به دلیل مشکلات دیگر قادر به 

انجام فعالیت خاصی نبوده اند. 
ماه   39/38 ها  نمونه  بیماری  به  ابتلا  مدت  طول  میانگین 
)3/28 سال( می باشد که از مطالعه شجاعی )35( کمتر، از مطالعات 
ناجی )37(، راهنورد )14( و Wang )47( بیشتر و نزدیک به مطالعات 
عباسی )34( و منگلیان )40( می باشد. علت بیشتر بودن میانگین 
طول مدت ابتلا به بیماری نمونه های تحت آزمون از اغلب مطالعات 
مشابه علیرغم یکسان بودن میانگین سنی آنها را می توان به افزایش 
طول عمر بیماران با داروها و روشهای تشخیصی و درمانی جدید، 
ارائه خدمات فوق تخصصی در مرکز قلب تهران به این بیماران، ارائه 
مراقبتهای مناسب در زمان بستری این بیماران و پیگیری مناسب و 
دقیق آنها دانست. با افزایش طول مدت ابتلا به بیماری و طولانی 
تر شدن بیماری نیز کیفیت زندگی بیماران ضعیف تر شد که با نتایج 
مطالعات شجاعی )35(، راهنورد )14(، عباسی )34( و مسعودی )44( 
مطابقت دارد. در واقع با افزایش طول مدت ابتلا به بیماری، بیماران 
مشکلات بیشتری را تجربه و کیفیت زندگی خود را نامطلوب ذکر 

نمودند.
میانگین تعداد دفعات بستری بیماران در بیمارستان به دلیل 
نارسایی قلبی در یکسال اخیر، به مطالعه شجاعی )35( نزدیک بوده 
اگرچه  است؛  کمتر  بسیار   )40( منگلیان  مطالعه  با  مقایسه  در  ولی 
تمامی نمونه های پژوهش حاضر در کلاس 3 و 4 نارسایی قلبی و 
اغلب نمونه های پژوهش منگلیان در کلاس 2 نارسایی قلبی قرار 
داشتند، قسمتی از این اختلاف در تعداد دفعات بستری را می توان 
به میانگین سنی بالاتر نمونه های مورد مطالعه منگلیان در مقایسه 
با پژوهش حاضر نسبت داد. در این مطالعه با افزایش تعداد دفعات 
بستری، کیفیت زندگی نامطلوب تر شد. شجاعی )35(، راهنورد )14( 
و Johansson )42( نیز در تحقیق خود ارتباط معنادار و معکوسی 
بین این دو متغیر یافتند. در بیماران با کیفیت زندگی پایین احتمال 
بستری شدن های مکرر بیشتر می باشد چرا که این بیماران با گذشت 
زمان علایم متعدد و شدیدتری را تجربه می کنند و بستری شدن 

ضرورت بیشتری می یابد )42(. 
میانگین کسر تخلیه ای نمونه ها 18/95 درصد می باشد که 
از اغلب مطالعات مرتبط مرور شده )34، 35، 46، 33،47 و 50( بسیار 
کمتر می باشد؛ مهم ترین علت این اختلاف، تعیین معیار ورودی کسر 
تخلیه ای 30 درصد و کمتر برای نمونه های وارد شده در این مطالعه 
می باشد. میانگین کسر تخلیه ای به دست آمده، بسیار نزدیک به 
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میانگین کسر تخلیه ای حاصل از مطالعه Holst )32( که در میان 
بیماران کلاس 3 و 4 نارسایی قلبی در استرالیا انجام شد، می باشد؛ 
در این مطالعه نیز میانگین کسر تخلیه ای 18/8 درصد به دست آمد. 
مهم ترین علت این شباهت را می توان در معیار ورودی یکسان هر 
دو مطالعه از نظر کلاس نارسایی قلبی دانست. با افزایش میزان کسر 
تخلیه ای قلب، میانگین کیفیت زندگی در بعد روحی روانی به طور 
معنی داری کاهش یافت که به معنی بهبود کیفیت زندگی در این بعد 
می باشد. ارتباط این متغیر با سایر ابعاد کیفیت زندگی معنادار نبود. 
این نتایج با یافته های مطالعه Parajon که در آن هیچ گونه رابطه 
ای میان کسر تخلیه ای بطن چپ با کیفیت زندگی وجود نداشت، 
مغایرت دارد )Juenger .)24 و همکاران در مطالعه ای مشخص 
کردند که با افزایش شدت بیماری و کاهش درصد کسر تخلیه ای 
قلب، کیفیت زندگی به طور معناداری کاهش می یابد و بیان کردند 
که درصد کسر تخلیه ای شاخصی از کارایی قلب می باشد و کاهش 
این شاخص نمایانگر شدت نارسایی است )13(. کیفیت زندگی در 
بیماران مبتلا به نارسایی قلبی پایین است و هر چه نارسایی قلبی در 
فرد شدیدتر گردد، کیفیت زندگی پایین تر می آید )22(. اختلال در 
وضعیت جسمانی و وجود علایم جسمی کنترل نشده بر روی تمام 

جنبه های کیفیت زندگی می تواند اثر داشته باشد )11(. 
تا 2  مردان  در  را  قلبی عروقی  بیماری  بروز  احتمال  چاقی، 
برابر و در زنان نزدیک به 2/5 برابر افزایش می دهد )45(. مطالعات 
متفاوتی نیز رابطه خطی چاقی با بروز بیماری های قلبی عروقی را 
نشان داده اند. در مطالعه حاضر نیز میانگین توده بدنی نمونه های 
این  کننده  تایید  که  دارد  قرار  وزن  اضافه  دسته  در  پژوهش،  مورد 
مطلب می باشد. در پژوهش حاضر با افزایش BMI، میزان کیفیت 
به معنای  یافت که  افزایش  به طور کلی  و  بعد جسمی  زندگی در 
افت کیفیت زندگی می باشد. در مطالعه عباسی، BMI با هیچ یک 
از ابعاد کیفیت زندگی ارتباط نداشت که به نظر می رسد علت آن 
طبیعی بودن BMI باشد )34(. در مطالعه Carson، بیمارانی که 
BMI بالاتری داشتند، به همان نسبت از کیفیت زندگی ضعیف تری 
برخوردار بودند )Adamouplos .)56 می نویسد که بیماران مبتلا 
بدنی  فعالیت  بیشتری هستند،   BMI دارای  که  قلبی  نارسایی  به 
کمتری داشته و در کارهای روزمره زندگی خود به دیگران وابستگی 

بیشتری دارند )57(. 
ابتلای  که  داد  نشان   Jaarsma و  تحقیق شجاعی  نتایج 
همزمان به دیگر بیماری های مزمن همراه با نارسایی قلبی، سبب 
نامطلوب تر شدن کیفیت زندگی می گردد )35، 11(. بیش از نیمی 
از واحدهای تحت پژوهش، علاوه بر نارسایی قلبی، به بیماری های 

تنفسی نیز مبتلا بودند؛ به نظر می رسد با توجه به شدت نارسایی قلبی 
آزمودنی ها )کسر تخلیه ای قلب زیر 30 درصد و کلاس عملکردی 
3 و 4(، مشکلات و بیماری های تنفسی این بیماران اغلب پیامد 
و نتیجه نارسایی قلبی می باشد. بعد از مشکلات تنفسی، بیماری 
بیشترین  بالا  فشار خون  و  افسردگی  قلبی،  و سکته  کرونر  عروق 
فراوانی را در بین نمونه های مورد پژوهش داشتند که با یافته های 
اغلب مطالعات مرور شده مطابقت دارد. در مطالعه عباسی )33( و 
Britz )31( انفارکتوس میوکارد، آنژین و فشارخون بالا، در مطالعه 
 Heo و همکاران فشارخون بالا و دیابت )32(، در مطالعه Holst
مطالعه  در  و   )50( دیابت  و  دهلیزی  فیبریلاسیون  بالا،  فشارخون 
و  دیابت  کرونر،  عروق  بیماری  بالا،  فشارخون   Evangelista
افسردگی )30( بیشترین فراوانی را در بین نمونه های پژوهش داشتند. 
مشکلات  و  ها  بیماری  مطالعات  این  که  در صورتی  است  بدیهی 
تنفسی را نیز بررسی می کردند، درجاتی از نمونه های پژوهش به آن 
مبتلا بودند. اما از آنجایی که هدف اغلب این مطالعات بررسی بیماری 
است،  بوده  قلب  نارسایی  پیامدهای  و  مشکلات  نه  و  همراه  های 
بیماری ها و مشکلات تنفسی را بررسی نکرده اند. همچنین در اغلب 
مطالعات به همراهی فشارخون بالا، بیماری عروق کرونر و دیابت با 
نارسایی قلبی اشاره شده است که این مساله نیز خیلی دور از ذهن 
نمی باشد و ارتباط این بیماری ها با نارسایی قلبی در مطالعات مختلف 
به اثبات رسیده است. لازم به ذکر است که منظور از افسردگی در این 
پژوهش، بیمارانی است که تشخیص افسردگی توسط پزشک برای 
آنها تایید شده و تحت درمان با داروهای ضد افسردگی می باشند؛ 
چرا که اگر فقط داشتن علایم و نشانه های افسردگی بدون رعایت 
تشخیص این بیماری توسط پزشک، مد نظر قرار می گرفت، آمار 

مبتلایان بسیار فراتر از این میزان بود. 
Luttik بیان می کند که منابع حمایتی در شرایط بیماری 
برای بقا و سازگاری ضرورتی عظیم تلقی می شود و بیماران قلبی 
که به تنهایی زندگی می کنند، کیفیت زندگی نامطلوبی دارند )48(. 
اغلب  که  شده  فوت  همسر  و  مطلقه  بیماران  نیز  پژوهش  این  در 
با فرزندان خود زندگی می کردند، کیفیت زندگی بهتری نسبت به 
متاهلین و مجردان داشتند و کیفیت زندگی متاهلین نیز از مجردان 
بهتر بود که با یافته شجاعی )35( مغایرت دارد. به نظر می رسد با 
توجه به اینکه میانگین سنی افراد مجرد در این مطالعه 37 سال بود، 
هر 10 بیمار مذکور تنها زندگی می کردند، کمتر از 2 سال از میانگین 
تشخیص بیماری در آنها می گذشت و میانگین کسر تخلیه ای قلب 

آنها 17% بود، افت کیفیت زندگی آنها خیلی دور از انتظار نباشد.
سطح تحصیلات با ایجاد تغییرات اساسی در آگاهی و نگرش 
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همواره در سلامت و بیماری و سایر جنبه های مختلف زندگی موثر 
بوده و همچنین در بسیاری از تحقیقات به عنوان عامل موثر بر کیفیت 
زندگی مورد توجه قرار گرفته است. در مطالعه شجاعی، کیفیت زندگی 
با سطح تحصیلات ارتباط معناداری را نشان داد بطوریکه با بالا رفتن 
سطح تحصیلات، کیفیت زندگی بیماران نیز وضعیت مطلوب تری 
با سطح  افراد  که  شده  داده  نشان  مختلف  مطالعات  در  بود.  یافته 
هستند  برخوردار  تری  مطلوب  زندگی  کیفیت  از  بالاتر  تحصیلات 
)35(. در این مطالعه نیز افراد دارای مدارک دانشگاهی کیفیت زندگی 
میانگین سنی  تاثیر  اگرچه  داشتند؛  بیماران  سایر  به  نسبت  بهتری 
کمتر این افراد )50 سال(، مرد بودن )100%( و میانگین BMI کمتر 
)25/4( را در بهبود کیفیت زندگی آنها نباید نادیده انگاشت. همچنین 
میانگین سن افراد دارای مدرک ابتدایی که بدترین کیفیت زندگی را 
داشتند، 71 سال بود که این عامل نیز در افت کیفیت زندگی آنها بی 

تاثیر نیست.

نتیجه گیری
با توجه به یافته ها و مباحث فوق، نتایج این تحقیق بیانگر 
این است که کیفیت زندگی بیماران مبتلا به نارسایی قلبی نسبت 
به  تا رسیدن  ولی هنوز  است  پیدا کرده  بهبود  پیشین  به مطالعات 
حد مطلوب کیفیت زندگی بیماران در کشورهای توسعه یافته فاصله 
زیادی دارد. از آنجاییکه در این پژوهش نشان داده شد که میان اغلب 
متغیرهای دموگرافیک )سن، جنس، وضعیت تاهل، سطح تحصیلات، 
شغل و ...( با هر سه بعد کیفیت زندگی و میانگین کل کیفیت زندگی 
ارتباط معناداری وجود دارد، لذا برنامه ریزی برای بهبود کیفیت زندگی 
بیماران نارسایی قلبی و کنترل برخی متغیرهای قابل اصلاح در این 

بیماران ضروری به نظر می رسد. بر اساس یافته های این پژوهش 
پیشنهاد می شود تا پژوهش هایی در زمینه راهکارهای بهبود کیفیت 
زندگی این بیماران و مطالعات مقایسه ای در مورد کیفیت زندگی 
انجام شود.  پرستاری  مدل های  اجرای  از  بعد  و  قبل  بیماران  این 
پژوهش های مشابه در بیماران بستری در بخش ها و با حجم نمونه 
بیشتر و مقایسه آن با بیماران سرپایی نیز می تواند در یافتن سایر 
باشد.  کننده  بیماران کمک  این  زندگی  کیفیت  بر  موثر  متغیرهای 
همچنین بررسی کیفیت زندگی این  بیماران با سایر پرسشنامه های 
رایج و سنجش همبستگی بین این پرسشنامه ها و مقایسه آنها با 
نتایج حاصل از مطالعات کیفی کیفیت زندگی، می تواند به استخراج 
پرسشنامه ای کاربردی تر جهت سنجش کیفیت زندگی بیماران مبتلا 
به نارسایی قلبی با توجه به فرهنگ و شرایط بومی بیماران منجر 
شود که در نتیجه آن می توان متغیرهای موثر بر کیفیت زندگی این 

بیماران را بهتر شناسایی کرد.

تشکر و قدردانی
این مقاله برگرفته از پایان نامه دانشجویی دوره کارشناسی 
مدرس  تربیت  دانشگاه  پزشکی  علوم  دانشکده  در  پرستاری  ارشد 
می باشد که به شماره 52/5368 د ثبت گردیده است. بدینوسیله از 
معاونت پژوهشی دانشگاه تربیت مدرس جهت تامین بودجه اجرای 
پژوهش، مرکز قلب تهران جهت فراهم کردن محیط انجام پژوهش، 
اساتید و دانشجویان گروه پرستاری دانشگاه تربیت مدرس و خانم 
سمیرا فتاحی به جهت راهنمایی های ارزنده و همکاری های سازنده 

تقدیر و تشکر می گردد.
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Abstract 
Introduction: Cardiovascular diseases are the most important cause of death in worldwide. The 

main outcome of the heart failure is impaired functional abilities and limitations in job, family and 
community, and finally decline of the patients quality of life. Because of the nature of the chronic, 
progressive and irreversible disease, the goal of treatment and care is improving the patients quality 
of life. Despite costly treatment and care, full information regarding the quality of life in these 
patients is not available. Therefore, this study aimed to determine the quality of life in patients with 
heart failure and related factors was designed.

Method: This study is a analytical cross-sectional study that, samples were selected with 
convenient method among patients referred to Tehran Heart Center at the beginning of June to the 
end of September 2014. 105 heart failure patients with ejection fraction of the heart less than 30% 
and functional class 3 and 4 were selected. Data collection with quality of life of patients with heart 
failure questionnaire Minnesota )MLHFQ) was performed. To analyze the data, descriptive and 
inferential statistics were used by the software SPSSver20.

Results: 53/3% of patients aged over 60 years )old). Most patients were male )68/57%), married 
)62/9%) and ejection fraction of 20-10 percent )80%). The average quality of life in physical, 
psychological, socioeconomic, and total quality of life as 28/21, 10/45, 7/17 and 45/94. Analysis of 
the data revealed that among most demographic variables )age, sex, marital status, education level, 
occupation, life type, duration of illness, number of hospitalizations, smoking, alcohol and drugs) 
with three dimensions and total average of quality of life there is a significant relationship.

Conclusion: Quality of life in patients with heart failure has improved compared to previous 
studies that suggest an effect of treatment and care, but the quality of life can not be determined as 
suitable, so plan to improve the quality of life in patients with heart failure and control of modifiable 
variables in these patients is necessary.
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