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Abstract 

Background & Aim: Multiple Sclerosis (MS) is an incurable disease that requires proper 

self-management. This study aimed to compare the effects of peer-led and nurse-led self-

management programs on the self-management of patients with MS . 

Materials & Methods: This randomized clinical trial study was performed on 81 patients 

with MS, who were members of the comprehensive treatment center for special diseases 

affiliated to Birjand University of Medical Sciences in 2018, selected by convenience 

sampling. First, the participants completed the demographic characteristics form and the self-

management scale, and then attended self-management programs held by an experienced 

nurse in four nurse-led groups and a peer in four peer-led groups. The intervention was 

carried out in the form of six sessions (1.5 hours) held once a week. Notably, the self-

management scale was completed by all subjects immediately and two months after the 

intervention . 

Results: In this study, no significant difference was observed between the two groups in 

terms of the total mean score of self-management and its dimensions before the intervention 

(P>0.05). However, the total score of self-management and its dimensions significantly 

increased in the two groups over time (P<0.001). According to the results, there was a 

significantly higher increase in the total self-management score (P<0.001), as well as health 

maintenance behaviors (P<0.001) and following/avoiding the treatment (P=0.02) scores in 

the nurse-led groups, compared to the peer-led groups. 

Conclusion: According to the results of the study, using nurse-led self-management 

programs could improve self-management in patients with MS. 

Keywords: Multiple Sclerosis, Nurse-led Self-management Program, Peer- led Self-

management Program, Self-management 
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 مارانیب یتیریهمتا محور و برنامه پرستار محور برخودمد یتیریاثرات برنامه خودمد سهیمقا

 مبتلا به اسکلروز متعدد

  

ابوالفضل وقار  دی، س1، نجمه جوان2ییرزایم یمحمد موسو دی، س1یمیرح نی، حس1ی، بهاره زارع1یزیعز میمر

 *1نیدیس

 .رانیا رجند،یب رجند،یب یدانشگاه علوم پزشک ،ییو ماما یدانشکده پرستار ،ی. گروه پرستار1

 .رانیا رجند،یب رجند،یب یدانشگاه علوم پزشک ،ی. گروه مغز و اعصاب، دانشکده پزشک2

 670934235589تلفن: ، Waghars@bums.ac.ir، ایمیل: نیدیابوالفضل وقار س دیس نویسنده مسئول:

 81/81/1933: پذیرش تاریخ   21/11/1931 :دریافت تاریخ

 چکیده

مناسب است. مطالعه حاضر با هدف  یتیریخودمد ازمندیدرمان است که ن رقابلیغ یماریب کیاسکلروز متعدد  و هدف: نهیزم

 .دیگرد یمبتلا به اسکلروز متعدد طراح مارانیب یتیریهمتا محور با برنامه پرستار محور بر خودمد یتیریبرنامه خودمد ریتأث سهیمقا

مبتلا به اسکلروز متعدد عضو مرکز جامع درمان  ماریب 11شده،  یتصادف ینیبال ییمطالعه کارآزما نای در :هاو روش مواد

در دسترس وارد مطالعه شدند. ابتدا  یرگیبه صورت نمونه 1931در سال  رجندیب یخاص وابسته به دانشگاه علوم پزشک هاییماریب

ساده به دو گروه  یبه صورت تصادف مارانیب نی. سپس، ادیگرد لیهمه تکم یبرا یتیریودمدخ اسیو مق کیفرم اطلاعات دموگراف

گروه پرستار محور و  4 یمجرب برا یتوسط پرستار یتیری. جلسات برنامه خودمدافتندی صیهمتا محور و پرستار محور تخص

جلسه، برگزار شد. بلافاصله  کیهر هفته  عته،سا 5/1جلسه حدوداً  6گروه همتا محور به مدت  4 یتوسط فرد همتا برا نیهمچن

 شد. لیکنندگان تکم-شرکت یهمه یبرا یتیریخودمد اسیپس از اتمام مداخله و دو ماه بعد از آن، مق

 .دو گروه وجود نداشت نیکل و ابعاد آن ب یتیرینمره خودمد نیانگیاز لحاظ م یمعنادار یقبل از مداخله تفاوت آمار :ها یافته

است  افتهی شیدر هر دو گروه در طول زمان افزا یو ابعاد آن به طور معنادار یتیرینشان داد که نمره کل خودمد یآمار زیآنال

(881/8p<،) کل  یتیریپرستار محور نمرات خودمد یتیریج نشان داد که با گذشت زمان، در گروه خودمدینتا همچنین(881/8p< )

از گروه  یشتریب شیافزا یبه طور معنادار( =82/8pممانعت از درمان )/تیتبع (،>881/8p) یحفظ سلامت یو ابعاد رفتارها

 همتا محور نشان دادند. یتیریخودمد

به اسکلروز متعدد  انیمبتلا یتیریپرستار محور جهت ارتقاء خودمد وهیبه ش یتیریخودمد هایبرنامه یریکارگ به :یرگیجهینت

 .گردد یم هیتوص

 یتیریهمتا محور، خود مد یتیریپرستار محور، برنامه خودمد یتیریاسکلروز متعدد، برنامه خودمد :یدیکل یها واژه

 

 مقدمه

نوعی اختلال خود ایمنی است که با  اسکلروز متعدد

گردد و دمیلینه شدن سیستم عصبی مرکزی مشخص می

های حرکتی، شناختی، روانی و همچنین با نشانه

دهند (. آمارها نشان می1) استاختلالات عصبی همراه 

میلیون نفر در سراسر جهان از این بیماری  5/2قریب به 

(. در ایران، مطابق با آخرین آمار، میزان 2برند )رنج می

م هزار نفر اعلا 48حدوداً اسکلروز متعدد افراد مبتلا به 

 (.9گردیده است که این میزان در حال افزایش است )

در در اسکلروز متعدد بسته به محل ایجاد ضایعات 

توانند طیف عصبی مرکزی، علائم بیماری می ستمیس

ها، اختلال در وسیعی از اختلالات حسی در اندام
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عملکرد عصب بینایی، اختلال در عملکرد مثانه و روده، 

، افسردگی، آتاکسی و غیره اختلال در عملکرد جنسی

(. گرچه سیر بالینی اسکلروز متعدد 4را شامل شوند )

، اکثریت موارد اسکلروز متعدد سیر استمتنوع 

دارند که در آن حملات حاد  ابندهیبهبود  -عودکننده

 (.5شوند )های کامل یا نسبی از بهبود دنبال میبا دوره

هایی جهت کاهش حملات و سرعت گرچه درمان

های مربوط به اسکلروز متعدد توسط شرفت ناتواناییپی

ها جهت کننده بیماری و یا تسکین نشانهعوامل تعدیل

ارتقاء کیفیت زندگی بیمار در دسترس است، لیکن 

تاکنون، اسکلروز متعدد هنوز یک بیماری غیر 

(. لذا، مبتلایان به اسکلروز 6است ) مانده یباق درمان قابل

را جهت  ها یاستراتژف وسیعی از متعدد نیاز دارند طی

 (.1مدیریت سلامتشان را بکار گیرند )

موضوعات مورد تأکید در آموزش  نیتر مهم

خودمدیریتی شامل ارائه اطلاعاتی در مورد سبک 

، مدیریت جسمیهای شامل نظارت بر شاخصزندگی )

های دارویی، حفظ سطح مناسب تغذیه، رعایت رژیم

سازگاری با  و کافیورزش ، رژیم غذایی مناسب

(، سازگاری با سبک زندگی اجتماعی -نیازهای روحی

ی شناخت روانصحیح و حفظ آن از طریق راهبردهای 

 (.1است )

 دهنده ارائهدر یک نگاه کلی، با توجه به فرد 

توان این مداخلات را در خودمدیریتی، می یها آموزش

محور و  همتادو طبقه بزرگ مداخلات خودمدیریتی 

 قرار داد.محور  پرستارت خود مدیریتی مداخلا

فرد همتا نقش مهمی ایفاء  همتا محوردر مداخلات 

کند. وی شرایطی مشابه سایر بیماران در گروه دارد می

رود اطلاعاتی مرتبط و معناداری به آنان و انتظار می

ارائه کند، به عنوان یک مدل نقشی عمل نماید و گروه 

 مداخلاتاجرای  (.3 و 18همتا را راهنمایی کند )

شده توسط همتا در بیماران  یخودمدیریتی رهبر

 از جمله مبتلایان به دیابت دارای شرایط مزمن مختلف

منجر شده است. به عنوان آسم به پیامدهای مثبتی و 

بهبود  مثال این مداخلات در بیماران دیابتی با

مصرف  های مقابله و کاهشخودکارآمدی، شیوه

(. همچنین، در مطالعه 11چربی اشباع همراه بوده است )

Rhee  (، برنامه خودمدیریتی همتا 2812) همکارانو

محور در مبتلایان به آسم منجر به بهبود خودکارآمدی، 

کیفیت زندگی در عملکرد هیجانی و فعالیت 

 (. علیرغم این نتایج12در برنامه شد ) کنندگان مشارکت

یی مانند فقدان ساختار، ها ضعف طهنقامیدوارکننده، 

هدف و قالب مشخص، انتقال اطلاعات نامناسب یا 

ناکافی از طریق همتا، جلسات یادگیری از طریق همتا 

منفی تحت  طور بهممکن است اثربخشی این رویکرد را 

 (.19-14تأثیر قرار دهد )

پرستار  خودمدیریتی توسط روش آموزشدر از سویی، 

برنامه توسط پرستار مجرب  موضوعات آموزشی در

نتایج مطالعات حاکی از آن است که گردد. ارائه می

نیز با پیامدهای مطلوبی چون بهبود مدیریت  این شیوه

علائم و سازگاری بیشتر در بیماران دارای شرایط مزمن 

 دیابت همراه های مزمن انسدادی ریه وبیماریمانند 

 .(15-16) است بوده

ت خودمدیریتی همتا محور و یا خلاصه، مداخلا طور به

جداگانه دارای مزایا و  صورت بهپرستار محور هر کدام 

 فراهم آورندگانمعایبی هستند که مدیران پرستاری و 

برای  توانند روش مناسبمی ها آنسلامتی با توجه به 

شرایط خودشان را انتخاب و طراحی کنند. مقایسه 

دیریتی خودم ارتقاءاثربخشی این دو رویکرد در 

بیماران مبتلا به اسکلروز متعدد برای این انتخاب 

مطالعه حاضر راهگشا است. بر اساس مطالب ذکر شده، 

با هدف مقایسه تأثیر برنامه خودمدیریتی همتا محور با 

بیماران  ی خودمدیریتیها برنامه پرستار محور بر مهارت

 طراحی گردید.اسکلروز متعدد مبتلا به 
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 هامواد و روش

شده در سال  یمطالعه کارآزمایی بالینی تصادف این

خاص وابسته  های یماریدر مرکز جامع درمان ب 1931

 به دانشگاه علوم پزشکی بیرجند انجام گردید.

پس از اخذ مجوزهای لازم از دانشگاه علوم پزشکی 

ت کد کارآزمایی بالینی، پژوهشگران به فبیرجند و دریا

وابسته به دانشگاه  های خاصمرکز جامع درمان بیماری

 تمامی ،علوم پزشکی بیرجند مراجعه کردند. در آغاز

بیماران مبتلا به اسکلروز متعدد که در این مرکز 

شده بودند، از لحاظ دارا بودن معیارهای ورود  نام ثبت

. معیارهای ورود به مطالعه بررسی شدندبه مطالعه 

عبارت بودند از داشتن رضایت جهت شرکت در 

تا  28داشتن سواد خواندن و نوشتن، سنین بین  مطالعه،

سال از تشخیص بیماری  یکسال، گذشتن حداقل  45

اسکلروز متعدد به تأیید پزشک متخصص، نداشتن 

های آموزشی مرتبط با سابقه شرکت در برنامه

، قرار داشتن سیر بیماری یشناخت خودمدیریتی و روان

جرای مطالعه در زمان ا یابندهبهبود  -از نوع عودکننده

به تأیید پزشک متخصص، اخذ امتیاز وضعیت گسترش 

و عدم ابتلا به سایر  5/5بین صفر تا  (EDSS) یناتوان

اختلالات حاد یا مزمن جسمی، ذهنی یا روانی مانند 

 افسردگی شدید که مانع اجرای برنامه خودمدیریتی

. معیارهای خروج از مطالعه شامل غیبت بیشتر از گردد

دو جلسه در برنامه خودمدیریتی و کامل نکردن 

پیگیری، بستری شدن در بیمارستان در مدت  یها دوره

کننده برای ادامه انجام مداخله، عدم رضایت شرکت

حضور در مطالعه بودند. پس از اخذ فرم رضایت 

ورود به مطالعه، آگاهانه از بیماران دارای معیارهای 

گیری در دسترس انتخاب نمونه یوهها به شنمونه

 گردیدند.

 

 

 

 کفامی و همکاران هنمونه با عنایت به نتایج مطالع حجم

M1=6.68, M2=5.68, S1=1.22, S2=1.47) )

برای هر گروه  85/8و آلفای  درصد 38با توان آزمون 

با در نظر گرفتن  (. این تعداد11) نفر محاسبه گردید 91

نفر به ازای هر  42درصد ریزش حجم نمونه به  15

نفر از بیماران ثبت  128در مجموع گروه افزایش یافت. 

های خاص برای نام شده در مرکز جامع درمان بیماری

ورود به مطالعه واجد شرایط بودند. در نهایت بر اساس 

نفر از بیماران وارد بر  14معیارهای ورود و خروج 

سپس فرم گیری در دسترس مطالعه شدند. ساس نمونها

صورت  بهخودمدیریتی  یاسو مق اطلاعات دموگرافیک

کنندگان تکمیل گردید. ی شرکتمصاحبه برای همه

در دو  تصادفی سادهدر گام بعدی این بیماران به روش 

نفره همتا محور و پرستار محور تخصیص داده  42گروه 

 .شدند

حتوای جلسات برنامه جهت اجرای مداخله، م

ها خودمدیریتی با استفاده از منابع معتبر شامل کتاب

( انتخاب گردیدند. 28معتبر ) های یتسا و وب (13-11)

این محتوا سپس توسط دو متخصص اعصاب به طور 

در گروه پرستار محور،  مستقل مورد تأیید قرار گرفت.

یم نفره تقس 11نفره و دو گروه  18بیماران به دو گروه 

ها به نحوی انتخاب شدند از نظر شدند. افراد در گروه

سطح تحصیلات همگن باشند. سپس جلسات برنامه 

( توسط پرستار با تجربه در 1خودمدیریتی )جدول 

با کمک مراقبت از بیماران مبتلا به اسکلروز متعدد 

ها به برای هر کدام از گروهمحتوای آموزشی تهیه شده 

ساعته، هر هفته یک جلسه،  دوجلسه حدوداً  6مدت 

 برگزار شد. 
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 : محتوای برنامه خودمدیریتی1جدول 

 جلسه اول
کنندگان و کنندگان با یکدیگر، تعیین نقش و وظایف مشارکتکنندگان و مشارکتآشنایی پژوهشگران با مشارکت

 خودمدیریتیهای پژوهشگران، تعریف کلی خودمدیریتی و تکنیک

 جلسه دوم
سیر بیماری، خودمدیریتی در رابطه با خستگی ناشی از بیماری اسکلروز  ،های بیماریمعرفی کلی بیماری اسکلروز متعدد، نشانه

 متعدد

 جلسه سوم
متعدد و ارائه راهکارهای خودمدیریتی در رابطه با برقراری تعادل در فعالیت و ورزش، توضیح علل ایجاد آتاکسی در اسکلروز 

 ارائه راهکارهای خودمدیریتی در رابطه با مدیریت آن

 ارائه راهکارهای خودمدیریتی در ارتباط با استرس، اضطراب و افسردگی جلسه چهارم

 جلسه پنجم
های بیماری اسکلروز متعدد، اهمیت مصرف، عوارض و خودمدیریتی در معرفی انواع داروهای کاربردی در مدیریت نشانه

 با مصرف دارو و کنترل عوارضارتباط 

 کنندگان و راهنمایی آنانجلسات برگزارشده و پاسخ به ابهامات احتمالی مشارکت یبند خودمدیریتی در رابطه با تغذیه و جمع جلسه ششم

 

 یکجهت اجرای برنامه خودمدیریتی همتا محور، ابتدا 

رهبر از بین بیماران مبتلا به اسکلروز متعدد عضو مرکز 

خاص شهرستان بیرجند  های یماریجامع درمان ب

انتخاب شدند. در این انتخاب از نظرات پزشک 

معیارهایی از  در این انتخابمتخصص استفاده شد. 

عهده گرفتن نقش رهبری گروه،  جمله تمایل برای بر

توانایی برای اداره روابط اجتماعی خوب، داشتن 

سال ابتلا به بیماری و  5جلسات، داشتن سابقه حداقل 

در  داشتن سطح تحصیلات مناسب )کارشناسی و بالاتر(

پزشک متخصص دو نفر از مبتلایان به نظر گرفته شد. 

بیمار  یکدر نهایت اسکلروز متعدد را پیشنهاد کرد که 

مبتلا به اسکلروز متعدد )دارای مدرک کارشناس 

رشد( انتخاب شد. برای رهبر گروه، دو جلسه آموزشی ا

در خصوص آشنایی با اهداف برگزاری جلسات 

آموزش همتا و ماهیت آن، اصول برقراری ارتباط با 

های آموزش همتا در مراقبین، هدایت مباحث در گروه

ضمن جلوگیری از منحرف شدن از مباحث اصلی، 

توسط دو تن از پژوهشگران تحت نظر پزشک 

تخصص برگزار شد. کتابچه محتوای خودمدیریتی م

 الذکر نیز در اختیار رهبر همتا قرار گرفت.فوق

نفره و دو  18گروه  2سپس، گروه همتا محور نیز به  

نفره تقسیم شدند. در مرحله بعد، جلسات  11گروه 

( توسط رهبر همتا برای 1برنامه خودمدیریتی )جدول 

ساعته،  دوسه حدوداً جل 6ها به مدت هر کدام از گروه

هرهفته یک جلسه، برگزار شد. در ضمن پژوهشگر 

اصلی در تمام جلسات آموزشی به عنوان ناظر حضور 

محتوای آموزشی تهیه شده در پایان جلسات در داشت. 

در پایان هفته دوم به اختیار همه بیماران قرار گرفت. 

بعد نیز پیگیری تلفنی در مورد اجرای برنامه 

در پایان هفته(  بار یکای ی ارائه شده )هفتهخودمدیریت

 انجام گردید.

مقیاس بلافاصله پس از اتمام مداخله و دو ماه بعد از آن 

 صورت مصاحبه برای همه بهداً مجدخودمدیریتی 

مشخصات دموگرافیک  کنندگان تکمیل شد.شرکت

جمعیت  فرم اطلاعاتکنندگان با استفاده از شرکت

هل، وضعیت أ، وضعیت تیتشناختی شامل سن، جنس

 یآور جمعبیماری تحصیلی، شغل، نوع بیمه و مدت 

توسط متخصص مغز و اعصاب برای  EDSS. نمره شد

  کنندگان تکمیل شد.ارزیابی درجه ناتوانی شرکت
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ای است که جهت نوعی شاخص رتبه EDSSشاخص 

ارزیابی ناتوانی کلینیکی بیماران مبتلا به اسکلروز متعدد 

دهنده گیرد و از صفر که نشاناستفاده قرار میمورد 

که مرگ ناشی از  18تا  استوضعیت عصبی طبیعی 

شود. بندی می، طبقهدهد یماسکلروز متعدد را نشان 

نمره هشت سیستم  کننده منعکس EDSSنمره نهایی 

عملکردی )شامل: هرمی، مخچه، ساقه مغز، حسی، 

 (.21) استگر( روده / مثانه، بینایی، مغزی و موارد دی

برای سنجش خودمدیریتی از مقیاس استاندارد تجدید 

نظر شده خودمدیریتی اسکلروز متعدد طراحی شده 

( با کسب اجازه از 2811) Frain&Bishopتوسط 

عبارت در  24بر آنان استفاده گردید. این ابزار مشتمل 

مورد ابعاد مختلف خودمدیریتی شامل ارتباط با فراهم 

عبارت( )نمونه عبارت: کادر  6متی )آورندگان سلا

من با کمال میل پاسخ  سؤالاتی  همهدرمانی، به 

عبارت( )نمونه  1(، تبعیت یا ممانعت از درمان )دهند یم

عبارت: شک ندارم که باید دارو مصرف کنم(، 

عبارت( )نمونه  9حمایت خانواده و حمایت اجتماعی )

خانواده و دوستانم ازنظر  کنم یمعبارت: احساس 

(، دانش و اطلاعات بیمار کنند یمروحی به من کمک 

ی در پعبارت( )نمونه عبارت:  4با بیماری ) در رابطه

بیماری اسکلروز متعدد  در موردکسب اطلاعاتی 

عبارت( )نمونه  4هستم( و رفتارهای حفظ سلامتی )

ام، کنم خسته شدهعبارت: هر زمان احساس می

لیکرت  بر طبقی آن ها پاسخ. استکنم( میاستراحت 

( 5تا کاملاً موافقم=  1مخالفم=  از کاملاًقسمتی ) 5

نمره  [ (128-24با استفاده از فرمول ) انیدر پا. است

نمره خودمدیریتی وزن  ]188×(24 -کلی خودمدیریتی

 8-188برای هر بیمار که دامنه آن بین  تراز شده

(. اعتبار مقیاس در مطالعه 22گردد )محاسبه می باشد یم

( تأیید و پایایی آن از طریق 2815زارعی و همکاران )

 (. 29تعیین شده است ) 18/8ضریب آلفا کرونباخ 

در مطالعه حاضر آلفای کرونباخ برای این مقیاس با 

 13/8بیمار دارای شرایط ورود به مطالعه  15شرکت 

بودن  بخش تیرضادهنده نمحاسبه گردید که نشا

 پایایی این ابزار بود.

 ملاحظات اخلاقی

 (Ir.bums.REC.1397.190)پس از اخذ کد اخلاق

و نیز کد کارآزمایی بالینی 

(IRCT20190305042926N1) پژوهشگر به ،

 اهداف مطالعه برای همه مراجعه کرد.محیط پژوهش 

کنندگان بالقوه در مطالعه شرح داده شد. از شرکت

ی بیماران دارای معیار ورود به مطالعه که جهت همه

نامه شرکت در مطالعه رضایت داشتند، فرم رضایت

آگاهانه کتبی اخذ گردید. محرمانه بودن اطلاعات 

یت کنندگان و نیز ماهشده از شرکتآوریجمع

 یادآوری شد.اختیاری شرکت در مطالعه به آنان 

 یها یژگیانحراف معیار و فراوانی برای توصیف و

ها به  کنندگان و پاسخ آنجمعیت شناختی شرکت

اقدامات مطالعه مورد استفاده قرار گرفت. برای 

اختلاف بین دو گروه از نظر سن و  لیوتحل هیتجز

مستقل به کار  t زمان بروزاسکلروز متعدد، آزمون مدت

من  بین دو گروه با استفاده از آزمون EDSSگرفته شد.

هل، أمقایسه شد. وضعیت جنسیت، وضعیت تویتنی 

وضعیت تحصیلی، شغل و نوع بیمه در دو گروه با 

دقیق فیشر یا آزمون  کای اسکوئر استفاده از آزمون

ها در طول زمان با استفاده مقایسه شد. تفاوت بین گروه

مورد آنالیزواریانس بلا اندازه گیری های مکرر از 

 ، مقدارها لیوتحل هیارزیابی قرار گرفت. برای تمام تجز

p  در نظر گرفته دار یبه لحاظ آماری معن 85/8کمتر از 

 شد.

 نتایج

نفر بیمار مبتلا به اسکلروز متعدد  11در این مطالعه 

شرکت داشتند. میانگین سنی بیماران در گروه 
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خودمدیریتی همتا محور و پرستار محور به ترتیب 

سال بود. از نظر سنی  16/96±59/6و  29/1±1/91

 تفاوت آماری معناداری بین دو گروه مشاهده نگردید

(11/8p = طول مدت .)به اسکلروز متعدد در  ابتلا

و پرستار  61/5±59/9گروه خودمدیریتی همتا محور 

. میانگین نمره (= 24/8pسال بود ) 51/6±53/4محور 

EDSS  به ترتیب برای گروه خودمدیریتی همتا محور

 96/2±21/1و برای گروه پرستار محور  83/1±95/2

بود و تفاوت معناداری بین دو گروه از این لحاظ وجود 

های دموگرافیک ( سایر ویژگی= 35/8pنداشت )

آمده  2کنندگان در مطالعه در جدول شماره مشارکت

مشخص است بین دو گروه از نظر  همچنان کهاست و 

تفاوت آماری معناداری مشاهده  ها یژگیواین 

 .شود ینم

 (=11n) در مطالعه کنندگان مشارکت: مشخصات دموگرافیک 2جدول 

 متغیرها
 گروه خودمدیریتی همتا محور

(48n=) 

 گروه خودمدیریتی پرستار محور

(41n=) 
P-value 

 جنسیت
 92( 18) 92( 85/11) زن

12/8 
 3( 35/21) 1( 28) مرد

 وضعیت تأهل
 18( 4/24) 4( 18) مجرد

81/8 
 91( 6/15) 96( 38) متأهل

 تحصیلات

 3( 22) 11( 5/21) تحصیلات ابتدایی و راهنمایی

 18( 4/24) 12( 98) دبیرستان 6/8

 22( 1/59) 11( 5/42) دانشگاه

 شغل

 16( 93) 29( 5/51) خانه دار

24/8 

 2( 3/4) 1( 5/2) بازنشسته

 3( 22) 5( 5/12) بیکار

 9( 9/1) 8(8) شغل آزاد

 11( 1/26) 11( 5/21) کارمند

 بیمه

 25( 61) 11( 5/42) تأمین اجتماعی

 1( 4/2) 4( 18) نیروهای مسلح 15/8

 15( 6/96) 13( 5/41) بیمه سلامت و خدمات درمانی

 

اسمیرنوف نشان داد که در  -نتایج آزمون کولموگروف

سه زمان مطالعه نمره کل خودمدیریتی و ابعاد آن در دو 

 گروه مورد مطالعه از توزیع نرمال برخوردار بودند

(85/8p>.) نشان داده  9که در جدول شماره  طور همان

معناداری از شده است، قبل از مداخله تفاوت آماری 

لحاظ میانگین نمره خودمدیریتی کل و ابعاد آن بین دو 

گروه خودمدیریتی همتا محور و پرستار محور وجود 

 .نداشت

: مقایسه میانگین نمره خودمدیریتی و ابعاد آن در دو گروه خودمدیریتی همتا محور و پرستار محور قبل از مداخله 3جدول 

(11n=) 

 متغیر
 گروه خودمدیریتی پرستار محور گروه خودمدیریتی همتا محور

P-value 
 انحراف محور ±میانگین  انحراف محور ±میانگین 

 81/8 11/18±84/14 11/15±12/18 خود مدیریتی کل

 81/8 61/19±63/9 82/15±22/9 رفتارهای حفظ سلامتی

 61/8 81/15±4 48/15±12/9 دانش بیماری اسکلروز متعدد و اطلاعات
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 94/8 94/18±21/9 11±31/2 حمایت اجتماعی و خانواده

 16/8 93/11±68/5 82/13±11/4 ارتباط با فراهم آورندگان سلامتی

 98/8 93/24±13/5 42/25±63/9 تبعیت/ممانعت از درمان

 

به منظور بررسی تفاوت بین میانگین نمرات 

نقطه زمانی بین دو گروه از  9خودمدیریتی کل در 

مکرر استفاده  گیریآزمون تحلیل واریانس با اندازه

. ابتدا مفروضه کرویت با آزمون موچلی بررسی شد. شد

نتایج آزمون نشان داد که این مفروضه برقرار نبود 

(881/8p<  25/24و=
(. لذا، از آزمون تحلیل 2

گرین هاوس ی تصحیح ریکارگ بهبا  افتهی لیتعدواریانس 

تحلیل آماری نشان داد با گذشت  استفاده شد. گیزر

زمان میانگین نمرات خودمدیریتی در هر دو گروه 

 ×(. همچنین، تعامل زمان>881/8pافزایش یافت )

(. >881/8pگروه برای خودمدیریتی کل معنادار بود )

ی، در گروه خودمدیریتی پرستار محور میانگین به عبارت

نمره خودمدیریتی کل بهبود بیشتری نسبت به گروه 

 (.1و نمودار  4مدیریتی همتا محور داشت )جدول خود
 

 (=11n: مقایسه میانگین نمره خودمدیریتی و ابعاد آن در دو گروه مورد مطالعه قبل، بلافاصله بعد و دو ماه بعد از مداخله )4جدول 

 متغیر
 دو ماه بعد از مداخله بلافاصله بعد از مداخله مداخلهقبل از 

 F df P-value Mean ± Sd Mean ± Sd Mean ± Sd منبع

خود مدیریتی 

 کل

 >881/8 2 61/31 زمان 15/32±18/3 25/38±38/3 11/15±12/18 همتا محور

 >881/8 2 21/29 گروه×زمان 19/36±51/18 35/14±34/12 11/18±84/14 پرستار محور

رفتارهای 

 حفظ سلامتی

 >881/8 2 89/14 زمان 15/16±61/1 22/16±21/2 82/15±22/9 همتا محور

 >881/8 2 33/29 گروه×زمان 15/11±13/2 13/14±31/2 61/19±63/9 پرستار محور

دانش بیماری 

 و اطلاعات

 >881/8 2 11/2 زمان 28/11±35/2 22/11±21/2 48/15±12/9 همتا محور

 811/8 2 12/3 گروه×زمان 12/16±13/2 13/15±31/2 81/15±4 محور پرستار

حمایت 

اجتماعی و 

 خانواده

 >881/8 2 34/29 زمان 81/12±16/2 45/11±66/2 11±31/2 همتا محور

 64/8 2 44/8 گروه×زمان 15/11±19/2 31/18±15/9 94/18±21/9 پرستار محور

ارتباط با 

فراهم 

آورندگان 

 سلامتی

 >881/8 2 43/98 زمان 68/21±95/4 11/28±99/4 82/13±11/4 همتا محور

 16/8 2 11/1 گروه×زمان 56/21±25/4 11/13±11/4 93/11±68/5 پرستار محور

تبعیت/ممانعت 

 از درمان

 >881/8 2 61/14 زمان 42/26±19/9 22/26±34/9 42/25±63/9 همتا محور

 82/8 2 16/4 گروه×زمان 15/26±13/4 32/24±11/5 93/24±13/5 پرستار محور
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 گذشت با گروه دو در سلامتی حفظ رفتارهای نمره میانگین ، تغییرات(A)تغییرات میانگین نمره خودمدیریتی کل در دو گروه با گذشت زمان : 1نمودار 

 دو در خانواده و اجتماعی حمایت نمره میانگین تغییرات، (C)زمان  گذشت با اطلاعات و متعدد اسکلروز بیماری دانش نمره میانگین ، تغییرات(B)زمان 

/ تبعیت نمره میانگین و تغییرات (E)زمان  گذشت با گروه دو در سلامتی آورندگان فراهم با ارتباط نمره میانگین ، تغییرات(D)زمان  گذشت با گروه

 .(F)زمان  گذشت با گروه دو در درمان از ممانعت

 

 در خصوص میانگین نمرات رفتارهای حفظ سلامتی نیز

=12/19و  >881/8pمفروضه کرویت برقرار نبود )
2 ،)

برای تحلیل واریانس  گرین هاوس گیزر لذا از تصحیح

استفاده شد. در هر دو گروه با گذشت زمان  افتهی لیتعد

میانگین نمرات رفتارهای حفظ سلامتی افزایش یافت 

(881/8p<علاوه بر این، تعامل زمان .)×  گروه برای

ی، در گروه به عبارت(. >881/8pاین متغیر معنادار بود )

خودمدیریتی پرستار محور میانگین نمره رفتارهای 

بهبود بیشتری از گروه  حفظ سلامتی به طور معناداری

خودمدیریتی همتا محور داشت. برای میانگین نمرات 

دانش بیماری اسکلروز متعدد و اطلاعات نیز مفروضه 

(، لذا 2=88/14و  >881/8pکرویت برقرار نبود )

برای تحلیل واریانس  گرین هاوس گیزرتصحیح 

بکار گرفته شد. تحلیل آماری نشان داد در  افتهی لیتعد

هر دو گروه با گذشت زمان، دانش بیماری اسکلروز 

(، لیکن، >85/8pمتعدد و اطلاعات بهبود یافته است )

 811/8گروه معنادار نبود ) ×در این متغیر تعامل زمان

p= این موضوع حاکی از آن بود که تغییر نمره دانش ،)

طلاعات با گذر زمان بین دو بیماری اسکلروز متعدد و ا

گروه تفاوت معناداری نداشت. مفروضه کرویت برای 

نیز برقرار  خانواده و یاجتماع تیحمامیانگین نمرات 

=11/6و  p=89/8نبود )
گرین هاوس  (، لذا تصحیح2

برای تحلیل این متغیر بکار گرفته شد. در هر دو  گیزر

ی بهبود طورکل بهگروه با گذشت زمان نمرات این متغیر 

(، لیکن، در این متغیر نیز تعامل >881/8pیافته بود )

(، به عبارتی با =64/8pگروه معنادار نبود ) ×زمان

بین دو  خانواده و یاجتماع تیحما گذشت زمان، بهبود

گروه تفاوت معناداری نداشت. آزمون موچلی نشان داد 

مفروضه ی نیز سلامت آورندگان فراهم با ارتباطبرای بعد 

=26/94و  p<881/8کرویت برقرار نیست )
(، لذا 2
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برای تحلیل این متغیر بکار  گرین هاوس گیزر تصحیح

گرفته شد. در هر دو گروه با گذشت زمان نمرات این 

(، در این >881/8pکلی بهبود یافته بود ) طور بهمتغیر 

(، به =16/8pگروه معنادار نبود ) ×متغیر نیز تعامل زمان

 و یاجتماع تیحما با گذشت زمان، بهبودعبارتی 

 بین دو گروه تفاوت معناداری نداشت. خانواده

در نهایت، برای بعد تبعیت/ ممانعت از درمان آزمون 

موچلی حاکی از برقرار نبودن فرضیه کرویت بود 

(881/8>p  14/22و=
در این متغیر نیز با آنکه با  (.2

بود کلی در هر دو گروه به طور بهگذشت زمان 

 (. همچنین، تصحیحp<881/8معناداری دیده شد )

گروه معنادار  ×نشان داد تعامل زمان گرین هاوس گیزر

نمرات  (، یعنی با گذشت زمان، بهبود=82/8pاست )

بعد تبعیت/ ممانعت از درمان در گروه پرستار محور 

 بود. همتا محورمعناداری بهتر از گروه  طور به

 یریگ جهینتبحث و  

حاضر با هدف مقایسه تأثیر برنامه خودمدیریتی مطالعه 

همتا محور با برنامه پرستار محور بر خودمدیریتی 

نتایج  بیماران مبتلا به اسکلروز متعدد انجام گردید.

مطالعه حاضر نشان داد که نمره کل خودمدیریتی و 

ابعاد آن به طور معناداری در هر دو گروه خودمدیریتی 

ر در طول زمان افزایش یافته پرستار محور و همتا محو

در خصوص تأثیر آموزش خودمدیریتی پرستار  است.

ی ها یماریبمحور بر خودمدیریتی بیماران مبتلا به 

مزمن، مطالعات چندی تأثیرات مثبت را گزارش 

( در 2813) Fatoye و Baker. به عنوان مثال، اند کرده

یک، به بررسی اثرات برنامه اتیک مطالعه مرور سیستم

نتایج بیماران مبتلا بهبود خودمدیریتی پرستار محور بر 

نتایج  پرداختند. های انسدادی مزمن ریهبیماری به

بیماران از  مطالعه نشان داد که به طور کلی ارزیابی

های خودمدیریتی پرستار محور مثبت بود و برنامه

نی، اجتماعی ی، رواانمزایایی مانند بهبود سلامت جسم

برای بیماران به  را تییو به طور کلی بهبود خودمدیر

و همکاران  Tshianangaهمچنین  (.24همراه داشت )

( طی یک متاآنالیز، اثرات آموزش خودمدیریتی 2812)

هدایت شده توسط پرستار بر هموگلوبین گلیکوزیله و 

عروقی را در بیماران  -های قلبیعوامل خطر بیماری

 ها آنرد بررسی قرار دادند. نتایج مطالعه دیابتی مو

بیانگر آن بود که این برنامه بر بهبود کنترل قند خون 

معناداری داشت. همچنین، در این مطالعه عوامل  ریتأث

کنندگان شامل های قلبی در مشارکتخطر بیماری

بالا و کلسترول بهبود جزئی ولی معناداری  فشارخون

و همکاران  Smeulders (. همچنین،15نشان دادند )

( تأثیر یک برنامه گروهی خودمدیریتی 2818)

توسط پرستار در مبتلایان به نارسایی مزمن  شده تیهدا

قلبی را بررسی کردند. اجرای این برنامه با بهبود در 

های شناختی، رفتارهای خودمراقبتی و مدیریت نشانه

 (.16کیفیت زندگی بیماران همراه بود )

Clark (2819 )که در اجرای مداخلات  کندبیان می

خودمدیریتی علاوه بر عناصر کلیدی مانند محتوای 

های بالینی، مداخله، تئوری زیربنایی و دستورالعمل

ای برخوردار است برنامه نیز از اهمیت ویژه اجراکننده

در همین راستا، نتایج مطالعات پیشین نشان داده (. 25)

خدمات مراقبتی، دهندگان است که در میان ارائه

ی ها برنامهپرستاران جهت ارتقاء سلامت و ارائه 

های اولیه یکی از بهترین پیشگیرانه در زمینه مراقبت

ی آنان به عنوان ریکارگ بهموقعیت را دارند و 

تواند های خود مدیریتی میبرنامه دهندگان ارائه

، 26وضعیت سلامتی بیماران مزمن را بهبود بخشد )

ی شیوه آموزش ریکارگ بهدر خصوص (. 21

از طریق همتا نیز مطالعات  شده تیهداخودمدیریتی 

اند. به عنوان ی گزارش دادها دوارکنندهیامچندی نتایج 

های به نقش برنامه( 2889و همکاران ) Lorigمثال، 

محور در بهبود رفتارهای خودمدیریتی از قبیل  همتا
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ن مبتلا به آسم و رژیم غذایی سالم و فعالیت در بیمارا

 اندکردههای مزمن تأکید بیماران مبتلا به سایر بیماری

اجرای اند همچنین مطالعات گذشته نشان داده (.21)

شده توسط همتا در  یخودمدیریتی رهبر مداخلات

و  مبتلایان به دیابت مانند دارای شرایط مزمنبیماران 

سبب بهبود خودکارآمدی، عملکرد هیجانی و آسم به 

، 11) کنندگان شده استیفیت زندگی در مشارکتک

12.) 

محققان معتقدند که برنامه آموزشی همتا محور، بیماران 

های موفق در کند که تجربه و مهارترا ترغیب می

( و از تجارب همتایان 23بگیرند ) خود مدیریتی را یاد

در جهت تدوین یک برنامه خودمدیریتی مؤثر شامل 

ی، رژیم غذایی و تمرینات ورزشی خود نظارتبرنامه 

خود را بهبود  نفس اعتمادبهبهره گیرند و در نهایت 

. زیربنای عاطفی ایجاد شده بین بیماران در بخشند یم

کند تا با پذیر کمک میگروه همتایان، به بیماران آسیب

وردهای مثبت و احساس آرامش، دریافت بازخ

های از یک مدل نقشی، دریافت حمایت یمند بهره

عاطفی سایرین خودکارآمدی خود را ارتقاء بخشند 

(. همچنین، در یک محیط آموزشی دلپذیر، 91، 98)

گردد تا در مورد دردها، فرصتی برای بیمار فراهم می

مشکلات، احساسات و ارتباطات عاطفی خود بیشتر 

خود را بهبود  تیو هوصحبت کند و احساس تعلق 

ایجاد یک نگرش  ساز نهیزم تواند یمبخشد که این امر 

در مطالعه حاضر با گذشت (. 92خوب و مثبت باشد )

زمان، در گروه خودمدیریتی پرستار محور میانگین نمره 

خودمدیریتی کل و برخی ابعاد آن )رفتارهای حفظ 

سلامتی و تبعیت/ممانعت از درمان( به طور معناداری 

 بالاتر از گروه خودمدیریتی همتا محور بود.

جهت تسهیل فرآیند خود مدیریتی، بیماران احتیاج 

به دارند تا در رابطه با وضعیت سلامتی خود اطلاعاتی 

 آورند. دست

های بیماری، این اطلاعات آنان را در تشخیص محرک

ها و نحوه اجرای برنامه پاسخ مناسب به این محرک

آوردن  به دستسازد. لذا، خود مدیریتی قادر می

ز منابع معتبر و آموزش درست اطلاعات صحیح ا

میتواند سطح خودمدیریتی بیماران را ارتقاء بخشد 

(. در این زمینه نتایج مطالعه حاضر نشان داد یک 99)

تواند شده توسط پرستار، میبرنامه خودمدیریتی هدایت

منجر به نتایج بهتری نسبت به یک برنامه همتا محور 

خودمدیریتی رغم نقاط قوت شود. در این راستا، علی

 نظران صاحبکه قبلاً به آن اشاره گردید،  همتا محور

جمله از . اند قائلبعضی نقاط ضعف را برای این شیوه 

انتقال  ، احتمالمعایب روش آموزش همتا محور

دهنده و اطلاعات ناکافی یا گاهی نادرست فرد آموزش

-که می فقدان ساختار مناسب محتوای آموزشی است

ین نوع مداخله را تحت تأثیر قرار دهد تواند اثربخشی ا

برنامه  کننده اداره(. در مطالعه حاضر پرستار 14-19)

در انتقال اطلاعات و در  توانسته استخودمدیریتی 

کنندگان مؤثرتر از نتیجه بهبود خودمدیریتی مشارکت

گیری دانش و فرد همتا باشد. آموزش به بیمار در شکل

آمادگی وی برای درک بیمار از بیماری و 

(. بدیهی است 94ای دارد )خودمدیریتی جایگاه ویژه

های آموزش به بیمار موضوعی است که در برنامه

. لذا، استمختلف آموزش پرستاری مورد تأکید 

اثربخشی بیشتر مداخلات خودمدیریتی پرستارمحور 

تا  دور از انتظار نیست. همتا محورهای نسبت به برنامه

است  یا انیم این مطالعه اولین مطالعهکه ما میدیی جا

خود مدیریتی به دو شیوه  یها که به بررسی اثر برنامه

مبتلایان به  خودمدیریتیهمتا محور و پرستار محور بر 

 اسکلروز متعدد پرداخته است. 

به گسترش بدنه دانش  تواند یمطالعه حاضر م یها افتهی

د. پرستاری در زمینه متغیر مطالعه شده کمک نمای

و  ، میزان ریزش کم نمونهRCTاستفاده از طرح 
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و پایا در مطالعه برای  معتبرابزار  یریکارگ به

مطالعه محسوب  قوتنقاط از  خودمدیریتی یریگ اندازه

هایی مطالعه دارای محدودیت . با این وجود،شوندمی

 یها تیاست، لذا در تعمیم نتایج آن را به سایر جمع

د باید جانب احتیاط رعایت مبتلا به اسکلروز متعد

گردد. نخست آنکه در مطالعه حاضر تنها مبتلایان به 

شرکت  عودکننده -ابندهیبهبود  اسکلروز متعدد نوع

ها تنها از یک مرکز درمانی داشتند. ثانیاً، این نمونه

دو تأثیر توانند شده بودند. مطالعات آینده می انتخاب

بر را شیوه ارائه برنامه خودمدیریتی در مطالعه حاضر 

مانند خودکارآمدی و کیفیت زندگی در  سایر فاکتورها

 بیماران مبتلا به اسکلروز متعدد بررسی کنند.

 پرستارخودمدیریتی به شیوه  یها برنامه یریکارگ به

در مبتلایان به اسکلروز  خودمدیریتیمحور جهت بهبود 

است. لذا،  ترمحور مؤثر همتایوه متعدد نسبت به ش

 خودمدیریتیارتقاء جهت این شیوه  یریکارگ به

 گردد.مبتلایان به اسکلروز متعدد توصیه می

 تشکر و قدردانی

دانشجویی مصوب  نامه انیپااز مقاله حاضر بخشی  

است.  455618دانشگاه علوم پزشکی بیرجند با کد 

 معلو هنشگادا معاونت تحقیقات و فناوریاز  لهیوس نیبد

را  طرح نیا الیـت مـحمای که رجندیبکی ـپزش

 متما ازهمچنین گردد. ، قدردانی میشدنددار  عهده

در این پژوهش مشارکت داشتند،   مانهیصمکه عزیزانی 

 .یمارسپاسگز
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