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Backgroundm: Based on recent evidence, inadequate and ineffective follow up after discharge increases the risk 
of unplanned readmissions, which is an indicator of poor healthcare system function. The aim of this study was to 
determine the effects of patient education and follow up after discharge on hospital readmission in heart failure 
patients.
Methods: This randomized clinical trial was conducted on 120 patients with heart failure admitted in Taleghani 
hospital, Tehran and were allocated equally with block randomization method. The intervention group were 
educated based on recent guidelines and their needs after discharge and were followed up for 3 months by 9 
telephone interviews (every week for the first month after discharge, every two weeks for the next two months), but 
the control group received the routine care. Data were gathered based on a control check-list every two weeks for 
both groups and were analyzed using chi-square test, Fisher and t-test. Evaluation of intervention effect was done 
using generalized estimating equations (GEE) model.
Results: Readmission rate was 19.3% in intervention group and 38.2% in control group (p=0.05). The patients 
that needed outpatient care did not differ significantly in both groups (17.5% in intervention group vs. 28.3% in 
control group). 
Conclusion: This study suggests that patient education and follow up after discharge might decrease readmission 
rate among heart failure patients.
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Effects of patient education and follow up after discharge on 
hospital readmission in heart failure patients
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مقاله پژوهشی

سابقه و هدف: شواهد موجود نشان می دهند که پیگیری نامناسب و ناکافی بیماران پس از ترخیص منجر به افزایش ریسک بستری  دوباره برنامه ریزی نشده  
می شود که امروزه به عنوان یک فاکتور نشان دهنده عملکرد ضعیف نظام سلامت مورد توجه قرار می گیرد. هدف از انجام این مطالعه تعیین تاثیر آموزش و پیگیری 

پس از ترخیص بیماران مبتلا به نارسایی قلبی در میزان مراجعه  دوباره به پزشک و بستری  دوباره بود.
مواد و روش ها: این مطالعه به صورت یک کارآزمایی بالینی، روی120 بیمار مبتلا به نارسایی قلبی که در بیمارستان طالقانی تهران بستری بودند،  انجام گرفت 
و با استفاده از روش تصادفی بلوکی در دو گروه مداخله و کنترل قرار گرفتند. بیماران گروه مداخله پس از ترخیص طبق دستورالعمل آموزشی که بر اساس 
گایدلاین های موجود و نیاز بیماران گردآوری و تدوین شده بود، آموزش دیده و به وسیله 9 تماس تلفنی که در ماه اول پس از ترخیص هر هفته و در دو ماه 
بعدی هر دو هفته یک بار  انجام می گرفت، پیگیری شدند، ولی بیماران گروه کنترل خدمات روتین را دریافت کردند. اطلاعات بیماران دو گروه هر دو هفته 
یک بار به مدت سه ماه طبق چک لیست کنترلی ثبت  شد و با استفاده از آزمون کای مربع، فیشر و t-test مورد آنالیز قرار گرفت. تاثیر مداخله با استفاده از 

مدل GEE بررسی شد. 
یافته ها: میزان بستری  دوباره بیماران در گروه مداخله 19/3درصد و در گروه کنترل 38/2درصد  بود که یافته های حاصل، بیانگر کاهش معنادار بستری  
دوباره بیماران در گروه مداخله نسبت به گروه کنترل  است )p=0/05(. بیمارانی که نیاز بالا  برای مراجعه به پزشک داشتند در گروه مداخله 17/5درصد و در 

گروه کنترل 28/3درصد بود که در مجموع دو گروه از لحاظ میزان مراجعه سرپایی به پزشک تفاوت معناداری با هم نداشتند.
نتیجه گیری: آموزش و پیگیری بیماران مبتلا به نارسایی قلبی پس از ترخیص به کاهش میزان بستری  دوباره منجر می شود.

واژگان كلیدی: بستری دوباره، نارسایی قلبی، آموزش به بیمار
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 مقدمه:
از  مسئولیت  آن  در  که  است  منزل  به  بیمارستان  از  انتقال  دوره  یک  ترخیص 
ارائه کنندگان مراقبت  هنگام بستری در بیمارستان، به بیمار و پزشک مراقبت های 
اولیه انتقال می یابد و ممکن است به ایجاد مشکلات جدید برای بیمار و خانواده 
چشمگیری  کاهش  باعث  ترخیص  از  پس  بیماران  بر  نظارت  شود)1(.  منجر  او  
این خطاها  بیشتر  در خطاهای دستورهای پزشکی هنگام ترخیص میشود چون  
ترخیص  از  پس  بیماران  ناکافی  و  نامناسب  پیگیری  هستند)2(.  پیشگیری  قابل 
از ترخیص  منجر می شود  ماه پس  افزایش ریسک بستری  دوباره طی یک  به 
)3(، در صورتی که امروزه بستری  دوباره برنامه ریزی نشده، به عنوان یک فاکتور 
نشان دهنده عملکرد ضعیف نظام سلامت، مورد توجه قرار می گیرد )4(. بیماران با 
درآمد مالی کمتر، میزان بستری  دوباره بیشتری دارند، زیرا نمی توانند از خدمات 

پیگیری بهره مند شوند و این خود سبب افزایش هزینه ها  می شود )5(، به طور مثال 
در مطالعه های در آمریکا )سال 2004( نشان داده شده که بستری  دوباره به میزان 
19/6 درصد طی 30 روز پس از ترخیص هزینه ای برابر با 17/4 میلیارد دلار در بر 
داشته است )6(. به همین دلیل از سال 2012 دولت آمریکا شروع به جریمه کردن 
بیمارستان هایی که آمار بستری  دوباره بالایی داشتند،  کرده است )7(. درمان و 
پیشگیری از نارسایی قلبی به عنوان یک مشکل در حال رشد سلامت عمومی به 
شمار می آید و در حال حاضر به صورت اپیدمی درآمده است، به طوری که شیوع 
بیماران مبتلا به نارسایی قلبی به بیش از 23 میلیون نفر در سطح جهانی تخمین 
زده می شود که از لحاظ بروز و شیوع رو به افزایش  است، از این رو لازم است  
توجه بیشتریبه آن شود )8, 9(. در ایران با تغییر هرم سنی و پیر شدن جمعیت جوان 
امروز، بر شیوع آن افزوده می شود و یک بیماری بسیار ناتوان کننده و پر هزینه ای 
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است به نحوی که درصد29 تا 47درصد بیماران طی 6-3 ماه پس از ترخیص اولیه 
قابل  دوباره  بستری شدن های   از  که 50درصد  حالی  در  می شوند  بستری  دوباره 

پیشگیری هستند )10(.
 هدف از انجام این مطالعه تعیین تاثیر آموزش و پیگیری پس از ترخیص بیماران 
مبتلا به نارسایی قلبی در میزان مراجعه سرپایی به پزشک و بستری  دوباره بود. 
بدین منظور، با تهیه پمفلت آموزشی  برای بیماران مبتلا به نارسایی قلبی و ارائه 
مدلی کارآمد  برای پیگیری بیماران پس از ترخیص، به ارتقای جایگاه بالینی رشته 

پزشکی اجتماعی در روند درمان بیماران، اشاره خواهد شد. 
مواد و روش ها:

 این مطالعه به صورت کارآزمایی بالینی روی بیماران بستری در بیمارستان طالقانی 
تهران با تشخیص نارسایی قلبی  انجام گرفت که در مرکز ثبت کارآزمایی بالینی 
به  توجه  با  نمونه  ثبت رسید. حجم  به   IRCT2014051717727N1 با کد   IRCT
یکی از مطالعه های مشابه قبلی که میانگین دفعه های بستری  دوباره قبل از مداخله 
51درصد و بعد از مداخله 11درصد با انحراف معیار 61درصد گزارش شده بود و با 
استفاده از نموگرام آلتمن با قدرت آزمون 80درصد و آلفا 5درصد برابر  100  بیمار 
برای دو گروه برآورد  شد که با توجه به احتمال ریزش نمونه ها تعداد بیماران تا 
120 نفر افزایش یافتند )11(. نمونه گیری به صورت تصادفی و با استفاده از روش 

تصادفی بلوکی  انجام گرفت.
معیارهای ورود: وجود نارسایی قلبی ثابت شده، داشتن سواد خواندن و نوشتن، تمایل 

بیمار به شرکت در مطالعه، حداقل سن ورود 20 سال، داشتن تلفن همراه یا ثابت.
همراه  بیماری  وجود  شده،  ثابت  روان پزشکی  اختلال  وجود  معیارهای خروج: 
ابزار  تلفن  به  پاسخگویی  اختلال شنوایی شدید، عدم  کشنده مثل سرطان، وجود 
مطالعه شامل 3 جزء بود: 1( پرسشنامه دموگرافیک که با بررسی متون و با توجه به 
جدول متغیرها تنظیم شد.2( پمفلت آموزشی که با بررسی متون و کتاب های رفرنس 
در دو نسخه ویژه پزشک و بیمار گردآوری شد و سپس از خبرگان نظر خواهی  شد 
تا به تایید نهایی رسید. 3( چک لیست کنترلی  برای پیگیری تلفنی بیماران که با 

بررسی متون تهیه شد.
طراحي و روش اجراي مطالعه: برای آگاهی از میزان آموزش بیماران پس از 
ترخیص با استادان و دستیاران قلب و عروق بیمارستان طالقانی در کلینیک ملاقات 
کرده و مشخص شد که تنها نکات کلی به برخی بیماران در هنگام ترخیص گفته 
می شود و هیچ گونه آموزشی با جزئیات در رابطه با سبک زندگی و سایر موارد  انجام 

نمی گیرد.
آموزش  برای  آموزشی   پمفلت  تدوین  و  تهیه  به  نیاز  ذکر شده  موارد  به  توجه  با 

بیماران را ضروری دانسته و به عنوان گام بعدی به آن پرداخته شد.
نحوه گردآوری پمفلت آموزشی: پس از انجام هماهنگی و اخذ مجوزهای لازم 
برای انجام پژوهش،  برای آگاهی از نیازهای آموزشی بیماران و سوال های رایج آنها، با 
15 بیمار مبتلا به نارسایی قلبی که بستری در بیمارستان بودند مصاحبه شفاهی انجام 
شد و نکته های لازم یادداشت  شد. با بررسی متون از طریق کلید واژه های مناسب 
 شایع ترین علل بستری  دوباره بیماران مبتلا به نارسایی قلبی را که شامل حوادث 
استرس زا، قطع مصرف دارو، مصرف نامناسب دارو، مصرف غذای نامناسب، فعالیت 
سپس  و   )15-12( یافته  را  است  بیماران،   ناکافی  و  نامناسب  پیگیری  سنگین، 
گایدلاین های کشورهای مختلف شامل آمریکا، انگلیس، استرالیا، سوئد، اسکاتلند را 
بررسی کرده و با توجه به  نیاز های آموزشی بیماران که از طریق مصاحبه شفاهی 
با بیماران و بررسی متون تعیین شده بود، در نهایت پمفلت آموزشی را گردآوری  
کردیم؛ سپس از خبرگان که شامل متخصصان پزشکی اجتماعی و قلب بودند در 
دیدگاه ها  بررسی   به  کردیم  خواهی   نظر  آن  محتوای  و  نگارش  نحوه  با  رابطه 
پرداخته و تغییرهای لازم را اعمال  کرده و  به این ترتیب پمفلت آموزشی  برای 

ارائه به بیماران آماده  شد. 
از آنجا که یکی از سوال های رایج بیماران در رابطه با تداخل های دارویی بود، اقدام 
به تهیه لیست داروهای شایع مورد استفاده در این بیماران و تداخل ها و عوارض  
به صورت  اجتماعی و قلب  تایید خبرگان پزشکی  از  احتمالی آن ها  کرده و پس 
به عنوان یک  نیاز  تا در صورت  به پزشک گردآوری  شد  فرمت آموزشی مربوط 

مرجع بتوان به آن رجوع کرد.
روش  گروه  دو  در  بیماران  تعداد  بودن  یکسان  برای  سازی:  تصادفی  روش 
برای  که   شد  انتخاب   بیماران  تصادفی سازی  روش  عنوان  به  بلوکی  تصادفی 
بیمارستان  در  داخلی  رزیدنت  یک  از  محقق  اطلاع  بدون  تصادفی سازی  انجام 
طالقانی کمک گرفته شد،  به این صورت که ابتدا ترکیب های مورد تایید که سبب 
اختصاص یکسان بیماران در دو گروه کنترل و مداخله می شد، تعیین  شد و به هر 
 ABBA)3  ABAB  )2  AABB  )1 شامل:  ترکیب ها  که  شد  داده  شماره ای  یک 
BAAB )6 BAAB )5 BABA )4 بود. سپس از آن ها خواسته شد تا 40 عدد از 
جدول اعداد تصادفی انتخاب کند و به جای اعداد 1 تا 6 ترکیب مورد نظر را قرار 
دهد و در صورت برخورد با اعداد صفر، 7، 8 و 9، آن را نادیده بگیردو هر ترکیب را 
درون پاکت قرار دادند. هر روز صبح به بخش CCU وPOST CCU و قلب مراجعه 
کرده و پرونده بیماران ترخیصی را مطالعه  کرده و بیماران مبتلا به نارسایی قلبی 
انتخاب  شد، سپس بیمارانی که معیار های ورود به مطالعه را داشتند مشخص کرده 
و پاکت را تحویل گرفته و اختصاص درمان برای چهار بیمار متوالی مشخص می شد.

 روش ثبت اطلاعات و پیگیری بیماران در گروه مداخله و شاهد: پس از پر کردن فرم 
رضایت نامه شرکت در مطالعه از سوی بیماران، اطلاعات دموگرافیک و اولیه بیماران 
هر دو گروه شامل سن، جنس، شغل، تحصیلات، وضعیت تاهل، مدت زمان ابتلا 
به بیماری، مصرف سیگار با توجه به اطلاعات پرونده و پرسش از بیماران پس از 
ترخیص ثبت شد. بیماری های همراه که با بررسی متون مشخص  شد در نتایج تاثیر 
دارند و نحوه ارزیابی آن ها شامل: 1( هیپرتانسیون: پرسش از بیمار و بررسی داروها 
2( دیابت: پرسش از بیمار و بررسی داروها 3( نارسایی کلیوی: پرسش از بیمار و 
بررسی پرونده 4( هیپرلیپیدمی: پرسش از بیمار و بررسی داروها و آزمایش ها. تعیین 
مرحله بیماری بر اساس طبقه بندی New York Heart Association NYHA انجام 
گرفت )16(. سپس یک شماره تلفن ثابت یا موبایل برای تماس با آن ها گرفته شد و 
سوال هایی که قرار بود در تماس های تلفنی پرسیده شود به آن ها توضیح داده شد. 
روش مداخله در بیماران: مداخله در بیمارانی که در گروه  مداخله قرار گرفتند  
فردی  به صورت  که  او  همراه  و  بیمار  آموزش  اول:  بخش  بود؛  بخش  دو  شامل 
تایید  مورد  که  آموزشی  محتوای  قلب، طبق  بخش  در  ترخیص  از  پس  بلافاصله 
متخصصان پزشکی اجتماعی و قلب بود  انجام گرفت و همچنین  پمفلت آموزشی 
دوم:  بخش  شد.  ارائه   نظر  مورد  نکات  بهتر  سپردن  خاطر  به  برای  بیماران   به 
پیگیری تلفنی هر هفته تا یک ماه سپس هر دو هفته به مدت 2 ماه طبق چک 
لیست کنترلی انجام شد، به این صورت که با هر بیمار در تاریخ مقرر تماس تلفنی 
گرفته شد و در صورت عدم پاسخ تا سه بار تکرار شد. در هر تماس تلفنی که به 
طور متوسط 20 دقیقه بود به سوال های بیمار در رابطه با مصرف داروها و رژیم 
انجام  بیمار   نیاز  و  بر حسب شرایط  راهنمایی های لازم  و  داده شد  پاسخ  غذایی 
گرفت، همچنین اطلاعات مربوط به پیامد شامل بستری  دوباره و دفعه های مراجعه 
سرپایی به پزشک و میزان پیروی از دستور های دارویی تجویز شده، هر دو هفته 

طبق چک لیست ثبت شد. 
 بیماران گروه دیگر به عنوان گروه شاهد مراقبت های روتین را دریافت کردند و 
هر دو هفته یک بار تماس تلفنی  برای ثبت اطلاعات مربوط به بستری  دوباره و 
دفعه های مراجعه سرپایی به پزشک، وجود علایم قلبی و میزان پیروی از دستورهای 

دارویی تجویز شده طی این مدت  انجام گرفت.
ملاحظه های اخلاقي: این مطالعه در جلسه 151 کمیته اخلاق پزشکی دانشگاه 
آگاهی و  با  بیماران در مطالعه  تایید  شد. وارد شدن  علوم پزشکی شهید بهشتی 
بدون هیچ اجبار و پس از اخذ رضایت  انجام گرفت. به بیماران توضیح داده می شد 
که به طور تصادفی در دو گروه قرار خواهند گرفت و هیچ مداخله ای که به  آسیب 
یا اختلال در روند درمان آنان منجر شود  انجام نمی گیرد. همچنین برای بیماران 
توضیح داده شد که هر زمان که بخواهند می توانند از طرح خارج شوند و اطلاعات 
آن ها به صورت محرمانه نزد محقق باقی خواهد ماند و نتایج مطالعه تنها به صورت 

نتایج کلی و بدون درج نام بیماران انتشار خواهد یافت. 
لازم به ذکر است که تمامی مراحل مداخله شامل مشاوره حضوری، مشاوره تلفنی، 
ارائه پمفلت آموزشی به صورت رایگان بود و بیماران متحمل پرداخت هیچ هزینه ای 
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نشدند. همچنین بیماران گروه کنترل پس از اتمام دوره سه ماهه پیگیری در صورت 
تمایل می توانستند به کلینیک طب پیشگیری مراجعه کنند و پمفلت آموزشی را به 

رایگان دریافت  کنند.
آزمون  از  برای تجزیه و تحلیل داده ها  روش های تجزیه و تحلیل داده ها: 
کای مربع، فیشر و t test استفاده شد و برای توصیف از آمار توصیفی و برای بررسی 
تاثیر مداخله از مدل GEE استفاده  کردیم. محاسبات آماری با استفاده از از نرم افزار 

کامپیوتری SPSS 20  و STATA 11  انجام گرفت.
یافته ها:

در مجموع 120 بیمار داشتیم که 60 نفر از آن ها در گروه کنترل و 60 نفر در گروه 
طی  شد.  ثبت   آن ها  تمامی  اولیه  و  دموگرافیک  اطلاعات  گرفتندو  قرار  مداخله 
پیگیری سه ماهه بیماران، دو بیمار با جنسیت مذکر در گروه کنترل به علت بیماری 
قلبی فوت کردند و در گروه مداخله بیماری فوت نکرد. 8 نفر از مطالعه خارج شدند 
که 5 نفر در گروه کنترل و 3 نفر در گروه مداخله بودند. علل قطع ارتباط با بیماران 
گروه کنترل شامل: خاموش بودن تلفن همراه دو نفر از بیماران، اشتباه بودن شماره 
یک نفر از بیماران، مسافرت به خارج از کشور یک نفر از بیماران و استقرار در خانه 
سالمندان یک نفر از بیماران بود. علل قطع ارتباط با بیماران گروه کنترل: خاموش 
بودن تلفن همراه یک نفر از بیماران، مسافرت به خارج از کشور یک نفر از بیماران، 

عدم تمایل به ادامه همکاری در یک نفر از بیماران بود.   
متغیرهای اولیه و دموگرافیک در دو گروه، پس از تصادفی سازی بررسی  شدند که 

از نظر آماری تفاوت معناداری بین دو گروه وجود نداشت )جدول1(.
متغیرهای مرتبط با بستری  دوباره: از مجموع زنان بیمار در گروه مداخله 
27/8درصد    مردان  در  نسبت  این  که  حالی  در  داشتند  دوباره  بستری   4/8درصد 
 است، که ارتباط معنادار بین جنسیت و بستری  دوباره در گروه مداخله یافت شد
(p value = 0.03) در حالی که در گروه کنترل این ارتباط معنادار نبود. از مجموع 
بیماران مبتلا به هیپرتانسیون در گروه مداخله  27درصد بستری  دوباره داشتند و 
از  مجموع بیمارانی که مبتلا به هایپرتانسیون نبودند 5درصد بستری  دوباره داشتند 
ارتباط معناداری بین بیماری هیپرتانسیون و بستری  دوباره بیماران در گروه  که 
مداخله یافت شد (p value = 0.04) و  از مجموع بیماران مبتلا به نارسایی کلیوی 
در گروه مداخله 66/7درصد بستری  دوباره داشتند و از مجموع بیمارانی که مبتلا 

به نارسایی کلیوی  نبودند 13/7درصد بستری  دوباره داشتند که ارتباط معناداری 
بین بیماری نارسایی کلیوی و بستری  دوباره بیماران در گروه مداخله یافت شد 
(p value= 0.01)، در حالی که این ارتباط در گروه کنترل یافت نشد. از مجموع 
بیمارانی که در مرحله اول بیماری بودند 12درصد بستری  دوباره داشتند، بیمارانی 
که در مرحله دوم بیماری بودند 15درصد بستری  دوباره داشتند، بیمارانی که در 
مرحله سوم بیماری بودند 43/3درصد و بیمارانی که در مرحله چهارم بیماری بودند 
58/8درصد بستری  دوباره داشتند که به لحاظ آماری ارتباط معناداری بین مرحله 

.(p value = 0.0001) بیماری و بستری  دوباره وجود داشت
متغیرهای مرتبط با میزان مراجعه های سرپایی به پزشک: از مجموع 
بیمارانی که در مرحله اول بیماری بودند 8درصد، بیمارانی که در مرحله دوم بیماری 
بودند 10درصد ، بیمارانی که در مرحله سوم بیماری بودند 27/6درصد و بیمارانی 
برای مراجعه به پزشک  بالا   نیاز  بودند 68/8درصد  بیماری  که در مرحله چهارم 
به مراجعه  نیاز  بیماری و  بین مرحله  ارتباط معناداری  آماری  به لحاظ  داشتند که 
ارتباط معناداری در دو گروه  (p value = 0.001)  و در سایر موارد  وجود داشت 

مداخله وکنترل یافت نشد.
مداخله  گروه  بیماران  مجموع  از  گروه:  دو  در  دارو  نحوه مصرف  مقایسه 
و  می کردند  مصرف  پزشک  دستور  طبق  کامل  طور  به  را   داروها  94/7درصد 
کنترل  گروه  در  که  می کردند  مصرف  پزشک  دستور  طبق  حدودی  تا  5/3درصد 
84/9درصد  به طور کامل و 15/1 درصد تا حدودی طبق دستور مصرف می کردند 

که به لحاظ آماری ارتباط معناداری در دو گروه وجود نداشت.

مقایسه بستری  دوباره در دو گروه: به طور کل 11بیمار )19/3درصد( در 
گروه مداخله و 21 بیمار )38/2درصد( در گروه کنترل بستری  دوباره داشتند که به 

لحاظ آماری تفاوت معناداری بین دو گروه یافت شد. 
از آنجا که داده های این مطالعه به صورت طولی بودند و در طول مدت 3 ماه 7 بار 
اندازه گیری شده بودند، از مدل لجستیک حاشیه ای برای تحلیل استفاده  کردیم که 
نتایج حاصل بیانگر تفاوت معنادار در میزان بستری  دوباره دو گروه  است. متغیر 
زمان معنادار نیست ولی در تماس 4 نزدیک به معناداری  است و OR بالایی نسبت 
به سایر  تماس ها دارد. به عبارتی می توان گفت که درتماس 4 که حدود 2 ماه از 
ترخیص می گذرد بیشترین سهم بستری شدن که حدود 5 برابر بستری نشدن است 

را داریم )جدول 2، نمودار 1(.

27 /  رضا شکرریز فومنی و همکاران

   دور 41، شماره 1، 1396، صفحات 24 تا 30

گروه شاهدگروه مداخله
6060تعداد نمونه

69 ± 7/966/1 ± 64/6سن )میانگین سال ± انحراف معیار(
4/3 ± 4/67/1 ± 7/8تحصیلات )میانگین سال ± انحراف معیار(

3 ± 3/23/7 ± 3/7طول دوره بیماری )میانگین سال ± انحراف معیار(
3526/7جنسیت )درصد زنان(

78/375وضعیت تاهل )درصد متاهلین(
26/4 ± 2723/4 ± 23/1سیگار کشیدن )میانگین پاکت در سال ± انحراف معیار(

2025مرحله 1 بیماری )درصد(
3533/3مرحله 2 بیماری )درصد(
31/725مرحله 3 بیماری )درصد(
13/316/7مرحله 4 بیماری )درصد(

66/766/7هیپرتانسیون )درصد(
36/735دیابت )درصد(

66/756/7هیپرلیپیدمی )درصد(
1010نارسایی کلیوی )درصد(

جدول 1: مقایسه مشخصات اولیه و دموگرافیک در دو گروه
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   دور 41، شماره 1، 1396، صفحات 24 تا 30

مقایسه میزان مراجعه های سرپایی به پزشک در دو گروه: تفاوت معناداری در میزان 
مراجعه به پزشک در دو گروه وجود نداشته است. متغیر زمان در تماس 4، 5، 7 
معنادار شده که OR در تماس 4 بالاتر از سایر تماس ها   است )جدول 3، نمودار 2(.

بحث:
این مطالعه که  برای سنجش تاثیر آموزش و پیگیری تلفنی در یک دوره سه ماهه 
در بیماران  انجام گرفت، بیانگر تفاوت معنادار دو گروه در میزان بستری  دوباره  
است )19/3درصد در گروه مداخله و 38/2درصد در گروه کنترل( به طوری که نسبت 
شانس بستری شدن در گروه کنترل 2/21 برابر گروه مداخله  است. این نتایج با مطالعه 
حکمت پو و همکاران همخوانی داشت با این تفاوت که در مطالعه حکمت پو بیماران 
 ویزیت در منزل هم داشتند، ولی در مطالعه ما پیگیری فقط به صورت تلفنی  انجام 
میزان  کاهش  که  همکاران  و  شجاعی  مطالعه  نتایج  با  همچنین  می گرفت )11(. 
پیگیری  تلفنی  صورت  به  و  دیده  آموزش  که  مداخله  گروه  در  دوباره  بستری  
و  همکاران  و   Ducharme مطالعه  با  نتایج  این   .)17( داشت  همخوانی  می شدند 
دوباره  بستری   میزان  که  تفاوت  این  با  داشت  همخوانی  نیز  همکاران  و   Rich
57درصد  و  مداخله  گروه  در  39درصد  میزان  به   Ducharme مطالعه  در  بیماران 
در گروه کنترل و در مطالعه Rich بستری  دوباره 33/3درصد در گروه مداخله و 

45/7درصد در گروه کنترل بود )18, 19(.
 علت کم بودن بستری های  دوباره در این مطالعه به این علت می تواند باشد که 
ما به دلیل بررسی همزمان مراجعه های سرپایی، بیماران مبتلا به نارسایی قلبی را 
که در مرحله 1،2،3،4 بیماری بودند را وارد مطالعه  کردیم در حالی که بیشترین 
بیماری   4 3و  مرحله  در  که  می شود  بیمارانی  به  مربوط  دوباره  بستری   میزان 
هستند )20(. نتایج حاصل شده در رابطه با کاهش بستری  دوباره بیماران در گروه 
مداخله نسبت به گروه کنترل با مطالعه Meisinger و همکاران که تفاوتی در میزان 

بستری  دوباره بیماران پس از یک سال پیگیری مشاهده نکرده بودند همخوانی 
نداشت )Braun .)21 و همکاران که به مدت سه ماه بیماران را به صورت تلفنی 
پیگیری کرده بودند تفاوت معنادار در میزان بستری  دوباره بیماران گروه مداخله 
مشاهده نکردند، ولی میزان بهبودی بیماران را در گروه مداخله به صورت معنادار 

بیشتر از بیماران گروه کنترل گزارش کردند )22(.
همچنین نتایج مطالعه حاضر نشان دهنده این است که میزان مراجعه های سرپایی 
در گروه مداخله بیشتر از گروه کنترل بوده، ولی این اختلاف در دو گروه به لحاظ 
متغیر   OR که  شده  معنی دار   7  ،5  ،4 تماس  در  زمان  متغیر  نبود.  معنادار  آماری 
تماس در تماس 4 بالاتر از سایر تماس هاست  و بیان می کند که در ماه دوم پس از 
ترخیص بیشترین سهم مراجعه های به پزشک را که حدود 6/5 برابر عدم مراجعه به 
پزشک است را داریم که در بررسی داده های توصیفی می بینیم که بیشتر مراجعه ها 
به علت پیگیری روند درمان بوده است. این نتایج با مطالعه شجاعی و همکاران که 
نتیجه گرفته بودند میزان مراجعه های کلینیکی در گروه مداخله به دنبال پیگیری 

تلفنی کاهش یافته بود همخوانی نداشت )17(.  
ارتباط معنادار بین جنسیت و بستری  دوباره در گروه مداخله یافت شد، به طوری 
که مردان میزان بستری  دوباره بیشتری داشتند که این نتیجه با مطالعه هریسون 
بودند  کرده  گزارش  را  دوباره  بستری   و  مرد  جنس  بین  ارتباط  که  همکاران  و 
به  مراجعه های سرپایی  و  بین جنسیت  معنادار  ارتباط  ولی  داشت )23(،  همخوانی 

پزشک یافت نشد.
دوباره  بستری   12درصد  بودند  بیماری  اول  مرحله  در  که  بیمارانی  مجموع  از 
دوباره  بستری   15درصد  بودند  بیماری  دوم  مرحله  در  که  بیمارانی  داشتند، 
بیمارانی  و  43/3درصد  بودند  بیماری  سوم  مرحله  در  که  بیمارانی  داشتند، 
که  داشتند  دوباره  بستری   58/8درصد  بودند  بیماری  چهارم  مرحله  در  که 
این  و  داشت  وجود  دوباره  بستری   و  بیماری  مرحله  بین  معناداری  ارتباط 
میزان  بیشترین  بودند  کرده  گزارش  که  همکاران  و   Dahl مطالعه  با  نتیجه 
بودند  قلبی  بیماری   4 و   3 مرحله  در  که  بود  بیمارانی  به  مربوط  دوباره   بستری  
همخوانی داشت )20(. همچنین نتایج مطالعه ما بیانگر ارتباط معناداری بین مرحله 
بیماری و نیاز به مراجعه به پزشک بود به طوری که بیمارانی که در مرحله 4 بیماری 
بودند بیشترین نیاز به مراجعه را داشتند  )68/8 درصد( و بیمارانی که در مرحله 1 
بیماری بودند کمترین نیاز به مراجعه را داشتند )8درصد( که در مطالعه های مشابه  

انجام گرفته نتایجی در این رابطه بیان نشده بود.
از مجموع بیماران گروه مداخله 94/7درصد داروها را  به طور کامل طبق دستور پزشک 
مصرف می کردند و 5/3درصد تا حدودی طبق دستور پزشک مصرف می کردند که در 
 گروه کنترل 84/9درصد  به طور کامل و 15/1درصد تا حدودی طبق دستور مصرف

 می کردند که به لحاظ آماری ارتباط معناداری در دو گروه وجود نداشت. مطالعه 
و  مطالعه حیدری  در  ولی  نشد،  یافت  کند  بررسی  را  رابطه ای  مشابهی که چنین 
همکاران که عوامل مرتبط با بستری  دوباره را بررسی کرده بودند مصرف نامناسب 
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متغیر مورد مطالعه
Odds Ratio

P value)نسبت شانس(

Confidence Interval
)حد اطمینان(

حد پایینحد بالا

کنترلگروه
مداخله

2/21
10/055/010/979

زمان

2
3
4
5
6
7

0/55
2/32
4/95
2/59
3/23
1/25

0/55
0/33
0/07
0/30
0/20
0/82

3/87
13/2
28/15
15/96
19/94
8/94

0/07
0/41
0/87
0/42
0/52
0/17

GEE جدول 2: تحلیل بستری مجدد با توجه به مدل

نمودار1: مقایسه بستری مجدد گروه مداخله و کنترل در طول هفت تماس تلفنی
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داروها 11درصد از علل بستری  دوباره را به خود اختصاص می داد )14(.
هیپرتانسیون،  دیابت،  بیماری های  بین  ارتباط  پرداختیم،  آن  به  که  دیگر  مسئله 
هیپرلیپیدمی و نارسایی کلیه با بستری  دوباره و مراجعه های سرپایی در دو گروه بود 
که نتایج بیانگر ارتباط معنادار بین بیماری هیپرتانسیون و بستری  دوباره بیماران در 
گروه مداخله و ارتباط درحد معناداری بین بیماری هیپرتانسیون و مراجعه به پزشک 
در گروه مداخله بود؛ ارتباط معناداری بین بیماری نارسایی کلیوی با بستری  دوباره 
و ارتباط در حد معناداری با میزان مراجعه سرپایی به پزشک بیماران در گروه مداخله 
یافت شد که بیانگر این است که بیشترین میزان بستری  دوباره در گروه مداخله 
مربوط به بیماران مبتلا به هیپرتانسیون و نارسایی کلیوی بود که در مطالعه های 

مشابه بررسی چنین رابطه ای یافت نشد.
نقاط ضعف: از آنجا که تنها روش سنجش میزان پیروی از دستورهای دارویی 
نداشت،  ابزار دیگری وجود  از  استفاده  امکان  و   بود  بیماران  به گفته های  اعتماد 
احتمال خطای زیاد در نتایج مربوط به مقایسه نحوه مصرف دارو در دو گروه وجود 
گرفتند،  قرار  مطالعه  مورد  که  بیمارانی  که  بود  این  دیگر  ضعف  نقاط  از  داشت. 
تا  بودند که ممکن است  پنج پزشک متخصص قلب  از سوی  بیماران ترخیصی  

حدودی شیوه درمانی متفاوت داشته باشند و باعث کاهش تفاوت نتیجه مشاهده 
شده در دو گروه شده باشد.

قلبی  نارسایی  به  مبتلا  بیماران  تعداد  بودن  کم  مشکلات:  و  محدودیت ها 
افزایش  به  که  طالقانی  بیمارستان  در  کرونری  عروق  بیماران  با  مقایسه  در 
دیگر  از مشکلات  شد.  منجر  گرفته شده  درنظر  زمان  از  بیش  نمونه گیری  زمان 
بر حسب  اشاره کرد که  بیمار  از سوی  تغییر پزشک متخصص قلب   به  می توان 
باعث  کند  مراجعه  بیمارستان ها  سایر  پزشکان  یا  خصوصی  مطب های  به  اینکه 
بیماران گروه  از  نفر   2 به  از جمله می توان  درمان می شد که  روند  در  تغییرهایی 
با مراجعه به بیمارستان شهید رجایی در کلاس ها و برنامه  کنترل اشاره کرد که 
محسوب   (dropsins) ناخوانده  عنوان  به  که   بودند  کرده  شرکت  آموزشی   های 

می شوند و باعث کم شدن تفاوت مشاهده شده در دو گروه  می شود.
پیشنهادها:

* انجام مطالعه با حجم نمونه بیشتر با زمان پیگیری طولانی تر چون انتظار می رود 
تاثیر  مداخله  گروه  در  بیشتر  زمان  گذشت  با  گرفته  انجام  آموزشی   مداخله های 

بگذارد. 
* انجام مطالعه روی بیمارانی که در مرحله 1و2 بیماری قرار دارند و بررسی تاثیر 
مداخله بر روند پیشرفت  بیماری به مرحله 3و4 در مدت زمان پیگیری طولانی مدت

* انجام مطالعه روی بیمارانی که ریسک فاکتور دارند، ولی به بیماری نارسایی قلب 
(ACC/AHA) مبتلا نشده اند با استفاده از طبقه بندی

انجام مطالعه در رابطه با پیگیری پس از ترخیص بیماران مبتلا به سایر بیماری ها
تشکر و قدردانی:

مقاله حاضر،  استخراج شده از پایان نامه دکترای تخصصی خانم دکتر نسترن لعل با 
شماره ثبت IRCT2014051717727N1 در دانشکده پزشکی دانشگاه علوم پزشکی 
شهید بهشتی  است. از آقای علی شیدایی که در آنالیز آماری ما را یاری  کردند و 
از کمک های ارزنده آقای دکتر محمد اسماعیل قیداری، متخصص قلب و عروق و 
فلوشیپ اینترونشنال کاردیولوژی، در تدوین دستورالعمل آموزشی بیماران، تقدیر و 

تشکر به عمل می آید.
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GEE جدول 3: تحلیل میزان مراجعات مجدد با توجه به مدل

متغیر مورد مطالعه
Odds Ratio

P value)نسبت شانس(

Confidence Interval
)حد اطمینان(

حد پایینحد بالا

کنترلگروه
مداخله

0/82
10/311/190/57

زمان

2
3
4
5
6
7

1/34
2/02
6/41
2/77
1/63
3/10

0/49
0/08
0/001
0/01
0/25
0/005

3/11
4/54
13/6
6/12
3/78
6/78

0/57
0/90
3/02
1/26
0/70
1/41

نمودار2: مقایسه میزان مراجعات مجدد گروه مداخله و کنترل در طول هفت تماس تلفنی
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