موضوع: بررسی تاثیر اجرای برنامه بازتوانی بر کیفیت زندگی،  میزان امید و افسردگی بیماران همودیالیزی

رشته
پرستاری مراقبتهای ویژه
بیان مسأله
       نارسایی مزمن پیشرفته کلیه پیامد آسیب و تخریب بیش از75% از نفرونهای کلیه است. در این مرحله توانایی بدن در حفظ سوخت و ساز و تعادل آب و الکترولیت ها از بین رفته که با نشانه های بالینی مانند بی اشتهایی، تهوع، استفراغ، خونریزی، اختلال حواس و شعور همراه است و  همزمان افزایش پتاسیم خون، افزایش فشارخون، افزایش حجم مایعات و نارسایی احتقانی قلب، کم خونی و بیماریهای استخوان، کلسیفیکاسیون متاستاتیک در نتیجه احتباس فسفر، کاهش کلسیم سرم، متابولیسم غیرطبیعی ویتامینD و افزایش سطح آلبومین رخ می​دهد]2،1[ . روشهای درمانی موجود برای بیماران مبتلا به نارسایی مزمن کلیه شامل همودیالیز، دیالیز صفاقی و پیوند کلیه می​باشد]3[. رایج ترین شیوه درمانی همودیالیز است]4 [. پیش بینی می​شود تا سال 2030 بیش از 70%  این بیماران در کشورهای در حال توسعه باشند که مجموع اقتصاد آنها کمتر از 15% اقتصاد جهانی را تشکیل می​دهد]5[. تعداد کل بیماران مرحله انتهایی نارسایی کلیه (ESRD)
 تحت درمان در دنیا تا سال 2012 حدود 3010000 بوده است که رشد سالانه 7% داشته است و این میزان نسبت به جمعیت جهان زیاد است (100تا 2000بیمار به ازا هر میلیون نفر) ، از تعداد فوق 2106000 نفر تحت همودیالیز و 252000 تحت دیالیز صفاقی هستند و حدود  652000  نفر هم پیوند کلیه شده اند. بیشتر این بیماران در تایوان می​باشند. از 2358000 بیمار تحت درمان (دیالیز خونی و صفاقی) 19% در آمریکا، 14% در اروپا، 13 % در ژاپن و 54% در سایر کشورها هستند ، در حقیقت در حدود 50% بیماران  همودیالیزی در کشورهای آمریکا، ژاپن، چین، برزیل و آلمان به سر می​برند ]6 [. رئیس هیئت مدیره انجمن حمایت از بیماران کلیوی اعلام نموده است که روزانه 30تا40نفر به بیماران کلیوی ایران اضافه می​شود​]7[. در ایران طبق گزارش انجمن حمایت از بیماران کلیوی در سال1388، از مجموع40هزار بیمارکلیوی، بیش از 15هزار نفر همودیالیزی بوده که سالانه حدود 1500 نفر آنها بر اثر عوارض این بیماری جان خود را از دست می​دهند]8[ . رییس انجمن نفرولوژی ایران اعلام کرد که در سال 1392 تعداد بیماران همودیالیزی به 29هزار و 500 نفر افزایش یافته است]9[ از سوی دیگر نرخ رشد جمعیت این بیماران هشت برابر نرخ رشد جمعیت کشور است]10 [. به طور کلی بروز نارسایی مزمن کلیوی و انجام همو دیالیز منجر به تغییر در شیوه زندگی و وضعیت سلامت فرد می​شود که نه تنها سلامت جسمی بلکه دیگر ابعاد سلامتی را نیز به خطر می​اندازد]11[ و باعث محدودیتهای تنیدگی آور در زندگی می​شود، که هر کدام به نوبه خود می​تواند در روان و شخصیت آنها اختلال ایجاد کند به طوری که جمع کثیری از این بیماران با مشکلات و تنش ها سازگار نشده، دچار تغییرات رفتاری مانند اضطراب، افسردگی، انزوا، هذیان و توهم می​گردند]12،13،14[ و از لحاظ آینده خود احساس ناامنی می​کنند]15[ از سوی دیگر ارایه دهندگان خدمات بهداشتی و درمانی دریافته اند که در درمان بیماران نمی​توان تنها به جنبه های فیزیکی بیمار توجه داشت و برای کمک به بیماران جهت دستیابی به یک زندگی معمولی، باید جنبه های مختلف زندگی بیماران را مدنظر قرار داد بنابراین کیفیت زندگی در بیماران همودیالیزی یک موضوع با اهمیت و قابل بررسی است. نتایج کار آزمایی های بالینی نشان داده اند که کیفیت زندگی می​تواند به عنوان نشانه کیفیت مراقبتهای بهداشتی و جزیی از برنامه درمان بیمار محسوب شده و اندازه گیری آن در بیماری های مزمن راهنمای مفیدی برای ارتقای کیفیت مراقبت می​باشد]16 [. کیفیت زندگی مفهومی چند بعدی و پیچیده دارد که در برگیرنده عوامل عینی و ذهنی است. کیفیت زندگی اغلب به عنوان درک مشخصی از رضایت در زندگی، سلامت اجتماعی و خانوادگی، امیدواری ، آداب معاشرت و سلامت روانی بیمار می​باشد]17[ بنابراین لازم است کیفیت زندگی به عنوان قسمتی از برنامه مراقبتی بیماران نارسایی مزمن کلیه قرار گیرد]18 [. در دنیای امروز ارتقای کیفیت زندگی از اهمیت ویژه ای برخوردار است، به طوری که می​توان بیان نمود که کیفیت زندگی فاصله بین انتظارات و تجربیات افراد از آن است که معمولا بیماران با شرایط یکسان، کیفیت زندگی متفاوتی را گزارش می​کنند]19 [. لذا ارزیابی کیفیت زندگی بیماران به کادر درمانی کمک می​کند تا به چگونگی درک بیماران از سلامتی، توانایی عملکرد و حس خوب بودن پی برده و روشهای درمانی ارتقای کیفیت زندگی بیماران را مورد توجه قرار دهند]20 [. در همین رابطه گرچه درمان های جایگزین به حفظ جان  این بیماران کمک می​کند اما ارتقای کیفیت زندگی هدف عمده برنامه همودیالیز است]20 [ به طوری که مراقبت از بیماران  تنها هدف درمان آنان نیست، بلکه بهبود کیفیت زندگی با حداکثر عملکرد و حس خوب زیستن، توانایی انجام فعالیتهای مختلف روزانه و کاهش عوامل تاثیر گذار این بیماری بر کیفیت زندگی مطرح است]13 [.کاهش کیفیت زندگی در بیماران تحت همو دیالیز  ممکن است ابعاد مختلف زندگی فرد را تحت تاثیر قرار دهد به طوری که کاهش کیفیت زندگی در بعد فیزیکی می​تواند وضعیت عملکرد فرد را تغییر دهد به گونه ای که میزان فعالیت روزانه وی دچار اختلال گردیده و توانایی او جهت انجام فعالیت روزمره کاهش می​یابد]21 [. تاگای
 و همکاران(2007) اعلام کردند که کیفیت زندگی بیماران مرحله انتهایی نارسایی کلیه، درمقایسه با مردم عادی به طور چشمگیری کاهش یافته است و اختلالات روانی در بیماران همودیالیز با سابقه طولانی همودیالیز شایع تر از مردم عادی است  که این امر بر بقای آنان تاثیر منفی دارد و هرچه علایم اضطراب و افسردگی در این بیماران بالاتر باشد از کیفیت زندگی پایین تری برخوردار هستند ]12[ . همچنین نتایج تحقیقات انجام شده توسط کیمل
 و همکاران (به نقل از ناظمیان و همکاران) نشان دادکه بیماران تحت درمان با همو دیالیز به همو دیالیز وابسته می​شوند و کیفیت زندگی آنها با وجود مشکلات مختلف جسمی و عاطفی تحت تاثیر قرار می​گیرد. بیش از نصف بیماران همودیالیزی خستگی و فقدان انرژی را گزارش می​دهند]22[.  با توجه به نتایج تحقیقات فوق و اینکه اکثر بیماران همودیالیزی دارای سبک زندگی غیر فعال می​باشند و به طور قابل ملاحظه ای در سطح پایین تری از استقامت جسمانی نسبت به افراد سالم قرار دارند . کاهش سطح استقامت جسمانی در این بیماران ، فاکتور مهمی است که روی کیفیت زندگی و حتی سطح مرگ و میر تاثیر می​گذارد و باعث محدودیتهای وسیعی در قدرت عضلانی این بیماران می​شود]11[ که از این بین می​توان به محدودیت آستانه تمرین، کاهش ظرفیت جسمانی و افزایش ناتوانی عملکردی اشاره کرد]23[ . از آنجایی که این بیماران پیوسته نیازمند همودیالیز هستند ، لذا طولانی بودن روشهای درمانی و تاثیر آن بر نحوه زندگی، ظرفیت تطابقی و سازگاری بیماران را کاهش می​دهد که به دنبال آن اختلال در تصویر ذهنی، ترس از مرگ، محدودیتهای رژیم غذایی و مایعات، از دست دادن  شغل، مشکلات خانوادگی، وابستگی به همودیالیز و بروز مشکلات سایکولوژی را می​تواند به همراه داشته باشد]24 [.  فشارهای روحی و روانی ناشی از همودیالیز در این قبیل بیماران با بروز مشکلات روانی اجتماعی متعددی همراه است لذا وجود مداخله روان شناختی به عنوان یک عنصر اساسی در درمان این بیماران ضروری است و در نتایج اکثر پژوهش ها، شیوع بالای اختلالات روانی- اجتماعی در بیماران همودیالیزی مشاهده می​شود]24[ . در مورد شدت بروز عوارض روان پزشکی در میان بیماران همودیالیزی اتفاق نظر وجود ندارد، ولی همه بر این نکته مشترک تاکید دارند که شایع ترین نشانه بیماری روانی در این بیماران، افسردگی و در پی آن اضطراب با شیوع کمتری می​باشد. افسردگی در 50٪ و اضطراب در 30٪ موارد و سایر اختلالات روان پزشکی نیز به میزان کمتری در آنها مشاهده شده است. اغلب مطالعات انجام شده در ایران نشان دهنده شیوع مشکلات روانی به خصوص اضطراب و افسردگی در بین این  بیماران است]25[ .

 از آنجا که افسردگی به عنوان عارضه شایع در این بیماران تاثیر بسیار زیادی بر روی کیفیت زندگی دارد و به دلیل همپوشانی علایم افسردگی و بیماری کمتر تشخیص داده می​شود، لذا افسردگی منجر به از دست رفتن نقش فرد درمحیط خانواده، محل کار و کاهش تحرک و مهارتهای فیزیکی و توانایی- های شناختی و جسمی می​گردد]26و27 [. به طوری که روکا
 و همکارانش (2001) می​نویسد که ناامیدی و به دنبال آن افسردگی یک پیامد شایع در بیماران مبتلا به نارسایی مزمن کلیه و تحت درمان با درمانهای جایگزین می​باشد که با بررسی میزان امید و افزایش آن باید تا حدی از بروز افسردگی جلوگیری کرد]28 [. گروه درمانی از جمله خدمات بازتوانی روانی- اجتماعی است که در آن افراد مبتلا به ناراحتی های عاطفی که به دقت انتخاب شده اند با هدایت درمانگر آموزش دیده ، در گروهی شرکت می​کنند و تعاملات این گروه در جهت اصلاح می باشد] 29[. مطالعه ای که در سال 2007 انجام شد، نشان داد بیماران همودیالیزی شرکت کننده در گروه درمانی در مقایسه با گروه کنترل پیشرفت بهتری داشته اند]30[ . همچنین در مطالعه  چن
 و همکارا ن (2008) در مورد تاثیر گروه درمانی شناختی – رفتاری بر مشکلات بیماران همودیالیزی مشخص گردید، مراقبت از خود، خودکار آمدی، کیفیت زندگی و کیفیت خواب در بیماران به طور معنا داری در مقایسه با گروه کنترل افزایش یافته است]31[. مطالعه احمدوند و همکاران( 2012) نیز نشان داد که گروه درمانی شناختی- رفتاری به میزان قابل توجهی موجب کاهش اضطراب و افسردگی در بیماران همودیالیزی شده است]32[. در چند دهه اخیر توجه ویژه ای به بررسی فراوانی افسردگی و عوارض وابسته به آن در بیماران همودیالیزی شده است. براساس این مطالعات ، افسردگی  شایع ترین اختلال روانی در این بیماران می​باشد که باعث افزایش مرگ و میر آنان شده و پیش آگهی بیماران را بدتر می​کند]33[. درایر
 و همکاران(2006) مرگ و میر بیماران همودیالیزی افسرده را تا 4برابر بیماران همودیالیزی غیر افسرده گزارش نموده اند]34 [. البته امید نیز به عنوان نمادی از سلامت روحی مددجو می​تواند در بررسی های پرستاری و کاهش افسردگی این بیماران مدنظر واقع شود]35 [با توجه به اینکه درمان همودیالیز در دراز مدت زندگی بیمار را تحت تاثیر قرار می​دهد، به طوری که اکثریت بیماران همودیالیزی سبک زندگی غیر فعال دارند همچنین همودیالیز در وضعیت خوابیده به پشت اجرا می​شود و فرد تقریبا 800 ساعت در سال را بدون فعالیت جسمانی می​گذراند بنابراین عوارضی همچون ضعف عضلانی و کاهش قدرت عضلانی را در پی دارد] 24 .[هنریکو
و همکاران (2010)  نیز نشان دادند که تمرینات هوازی باعث بهبود ظرفیت جسمانی و کاهش فشار خون و بهبود کیفیت زندگی بیماران همو دیالیزی شده است]23[ .  لذا تمرینات بدنی به عنوان یکی از مداخلات درمانی می​تواند در بیماران همودیالیزی موجب بروز آثار سودمند جسمی، روانی و اجتماعی گردد و راهی برای حفظ استقامت جسمانی ، عملکرد مستقل و کمک به بهبود کیفیت زندگی بیمار باشد که نه تنها فواید شخصی، بلکه فواید اجتماعی را به دنبال داشته باشد]24.[ با توجه به مطالب بیان شده و اینکه بیماران تحت درمان با همودیالیز به دلیل داشتن درمانهای دارویی متعدد، برنامه غذایی خاص و کسب توانایی لازم در سازگاری با ناتوانی های جسمی و روحی نیازمند آموزش ویژه و مستمر هستند لذا به نظر می​رسد کنترل مشکلات و عوارض بیماری و بهبود کیفیت زندگی این بیماران  نیازمند مشارکت بیمار و تیم مراقبت و درمان (به خصوص پرستاران) است و انجام بازتوانی می​تواند تاثیر مثبتی در این بیماران داشته باشد. در واقع هدف از بازتوانی  این بیماران، توسعه و اصلاح کیفیت زندگی  طبیعی و نزدیک به طبیعی است]36 [.

  بنابراین باوجود پیشرفتهای بسیاری که در زمینه درمان بیماران نارسایی مزمن کلیوی انجام شده است تا کنون تحقیقات فقط در مورد تاثیر  آموزش یا بررسی افسردگی و اضطراب و.... بوده است و پژوهش​های اندکی در مورد بازتوانی انجام شده است، لذا تحقیق حاضر با هدف بررسی تاثیر بازتوانی بر روی کیفیت زندگی، میزان امید و افسردگی بیماران همودیالیزی انجام شد.
اهمیت و ضرورت مسأله
همودیالیز منجر به تغییر در شیوه زندگی و وضعیت سلامت فرد می​شود که نه تنها سلامت جسمی بلکه دیگر ابعاد سلامتی را نیز به مخاطره می​اندازد که همه این عوامل کیفیت زندگی بیمار را تحت تاثیر قرار می​دهد. لذا مطالعه حاضر با هدف تعیین تاثیر بازتوانی برکیفیت زندگی، میزان امید و افسردگی بيماران تحت همودياليز شهرستان جوانرود انجام شد.
اهداف پژوهش
هدف کلی: تعیین تاثیر اجرای برنامه بازتوانی بر کیفیت زندگی، میزان امید و افسردگی در بیماران همودیالیزی
اهداف جزیی:
1) تعیین و مقایسه میزان کیفیت زندگی و ابعاد مختلف آن در بیماران همودیالیزی قبل و بعد از برنامه بازتوانی
2) تعیین و مقایسه میزان امید بیماران همودیالیزی قبل و بعد از برنامه بازتوانی
3) تعیین و مقایسه میزان افسردگی در بیماران همودیالیزی قبل و بعد از برنامه بازتوانی
4) تعیین  ارتباط  بین میزان کیفیت زندگی و میزان  امید در بیماران همو دیالیزی
5) تعیین ارتباط بین میزان کیفیت زندگی و افسردگی در بیماران همو دیالیزی
6) تعیین ارتباط بین میزان  امید و افسردگی در بیماران همودیالیزی
فرضیات یا سوالات پژوهش

1) برنامه بازتوانی میزان کیفیت زندگی بیماران همودیالیزی را افزایش می​دهد.
2) برنامه بازتوانی میزان امید بیماران همودیالیزی را افزایش می​دهد.
3) برنامه بازتوانی میزان  افسردگی بیماران همودیالیزی را کاهش می​دهد.
4) افزایش  میزان کیفیت زندگی، میزان امید بیماران همودیالیزی را افزایش می​دهد.
5) افزایش میزان کیفیت زندگی میزان افسردگی بیماران همودیالیزی را کاهش می​دهد.
6) افزایش میزان امید میزان افسردگی  بیماران همودیالیزی را کاهش می​دهد.
پیش فرض ها:

1- از شایعترین مشکلات روان شناختی بیماران همودیالیزی افسردگی و خودکشی است]42[.
2- برنامه توانبخشی کلیه بایستی باعث ایجاد انگیزه و بهبود کیفیت زندگی بیماران همودیالیزی شود]46[ .
3- ورزش باعث کاهش افسردگی و بهبود کیفیت زندگی بیماران همودیالیزی می​شود]75و76[.
4- توانمند سازی بیماران همودیالیزی باعث افزایش دانش و خودآگاهی و افزایش سلامتی می​شود] 94 .[
5- مشاوره های تغذیه در بیماران همودیالیزی باعث جلوگیری و به حداقل رساندن سوخت وساز و پیشرفت بیماری می​شود]55[ .
6- پرستاران در تسهیل بینش و رفتارهای بیمار جهت بهبود مراقبت از خود موثرند]94[ .
7- بیشترین استرس بیماران همودیالیزی مربوط به تغییر در مسئولیتهای اجتماعی و عدم اطمینان در مورد آینده است]55 [.
تعریف واژگان:
نارسایی مزمن کلیه:
       بیماری مزمن کلیه از طیفی از فرایندهای پاتولوژیک مختلف، مرتبط با عملکرد غیر طبیعی کلیه و یک کاهش پیشرونده در میزان فیلتراسیون گلومرولی تشکیل می​شود[37]. طیف CKD 
 از پروتئینوری تا افزایش کراتینین سرم، که نشان دهنده کاهش میزان فیلتراسیون گلومرولی(GFR)
 و سرانجام از بین رفتن کامل عملکرد کلیه که مرحله نهایی بیماری کلیوی است(ESRD)، متغیر می​باشد [38] .

تعریف نظری  واژه ها:
1) بازتوانی: فرآیندی است که در آن به فرد توانخواه کمک می‌شود تا توانایی از دست رفته خود پس از یک واقعه، بیماری یا آسیبی را که منجر به محدودیت عملکردی وی شده است مجدداً به دست آورد]122[.

2) کیفیت زندگی: ادراک افراد از موقعيتشان در زندگي ، در متن فرهنگ و نظام هاي ارزشي که در آن زندگي مي کنند و در ارتباط بااهداف ، انتظارات ، ارتباطات و نيازهايشان است]123[.
3) امید: امید داشتن باور به نتیجه مثبت اتفاقها یا شرایط، در زندگی می‌باشد. امید احساسی است دربارة اینکه می‌توانیم آنچه را که می​خواهیم، داشته باشیم یا یک اتفاق، بهترین نتیجه را برای ما خواهد داشت]124[.
4) افسردگی: افسردگی پاسخ طبیعی آدمی به فشارهای زندگی است. عدم موفقیت در تحصیل یا کار، از دست دادن یکی از عزیزان و آگاهی از اینکه بیماری یا پیری توا ن ما را تحلیل می‌برد و … از جمله موقعیت‌هایی هستند که اغلب موجب بروز ا فسردگی می‌شوند]125[.
5) مکانوتراپی
: مکانو تراپی روش و سبک پیاده سازی تمرینات خاص ورزشی با بهره گیری از وسایل و تجهیزات ویژه برای آسیب های مفصلی و عضلانی می باشد]126[.
6) شناخت درمانی: شناخت درمانی یکی از روشهای روان درمانی است که در سطوح مختلف به حل مشکلات روانی افراد می‌پردازد. این رویکرد درمانی و اصول و تکنیکهای آن مبتنی بر روانشناسی شناختی است. که اهمیت زیادی بر شناختها و افکار انسان قائل هستند و نوع این افکار و شناختها را در سلامت یا عدم سلامت روان بسیار سهیم می‌دانند. بر این اساس در جریان شناخت در مکانی ، شناخت درمانگر تلاش دارد با شناخت افکار و باورهای فرد به تصحیح آنها بپردازد و فرد را در داشتن شناختهای مفیدتر یاری دهد]127[.

7) فیزیوتراپی: یکی از حیطه های علم پزشکی است که هدف آن پیشگیری از بیماریها و درمان، توانبخشی ارتقا عملکرد جسمانی بدن و بالابردن سطح سلامت می باشد]128[.

8) تغذیه درمانی: استفاده از علم تغذیه در ارتقا سلامت، رفاه و بهبود مراقبتهای فردی می​باشدکه به ارزیابی و شناسایی عدم تعادلات تغذیه ای در شیوه زندگی افراد می پردازد که منجر به تنظیم رژیم غذایی و حفظ تعادل آن می​​شود]129[.

9) مراقبت از خود: فعالیتهایی که شخص برای حفظ یا ارتقای زندگی، سلامتی، خوب بودن و پیشگیری و درمان بیماری خود انجام می​دهد]89[.

تعریف عملی واژه ها:

1- بازتوانی: منظور از بازتوانی فرآیندی است که در آن بیماران همودیالیزی توانایی جسمی، روحی و روانی از دست رفته خود را از طریق اجرای برنامه های فیزیوتراپی ، شناخت درمانی، تغذیه درمانی و مراقبت از خود بدست آورند که با مشارکت متخصصین رشته های فیزیوتراپی، روانشناسی بالینی و پرستار ویژه طبق برنامه اجرا شد.
2- کیفیت زندگی: با استفاده از پرسشنامه کیفیت زندگی فرانس و پاورس نسخه دیالیز  اندازه گیری شد. این پرسشنامه دارای2 قسمت است قسمت اول سوال هایی است که رضایت بیماران را اندازه گیری می​کند و قسمت دوم میزان اهمیتی که آنها برای هریک از سوال ها قایل هستند . این پرسشنامه بر اساس مقیاس لیکرت6 گزینه ای در قسمت اول از خیلی راضی با 6 نمره تا خیلی ناراضی با 1 نمره و در قسمت دوم از خیلی بی اهمیت با یک نمره تا خیلی مهم با 6نمره درجه بندی می​شود و شامل 68 سوال است(هرقسمت دارای 34 سوال) و سوالات هردو قسمت مشابه یکدیگر می​باشد. این ابزار چهار بعد کیفیت زندگی که شامل: سلامتی و عملکرد (14سوال)، اقتصادی-اجتماعی (8 سوال)، روانی معنوی(7سوال) ، خانوادگی(5 سوال) را مورد سنجش قرار می​دهد.
3- امید: پرسشنامه شاخص امید هرث شامل 12سوال،  امید بیماران را می​سنجید. هر سوال از 1تا4نمره گذاری شده است. نمره کل شامل 12تا 48 می​باشد لذا هرچه نمره بالاتر باشد میزان امید بالاتر است. 
4- افسردگی : افسردگی بیماران توسط پرسشنامه افسردگی بک  برای تعیین سطح افسردگی تدارک دیده شده بود که دارای 21سوال 4گزینه ای با نمره بین صفر تا 3 می​باشد مجموع نمرات می​تواند بین صفر تا 63متغیر باشد نمرات بین صفر تا 13دارای کمترین افسردگی، 19-14افسردگی خفیف، 28 -20افسردگی متوسط، 29- 63 افسردگی شدید.
5- فیزیوتراپی: تمرین درمانی با استفاده از چرخ شانه، دوچرخه ثابت، ترکشن کمر و گردن، صندلی کواردریسپس که توسط کارشناس فیزیوتراپی در کلینیک خصوصی فیزیوتراپی در عصر روزهای بعد از همودیالیز طی 8 جلسه (یک ساعت در هر هفته) انجام شد.
6- برنامه روان درمانی : برنامه روان درمانی به صورت جلسات گروه درمانی شناختی بر اساس نظریه شناخت درمانی بک جهت بهبود علائم افسردگی در گروه های 8-7نفره هر هفته یک جلسه توسط کارشناس ارشد روانشناسی بالینی  براساس بسته آموزشی درعصر روزهای بعد همودیالیزدر کلینیک خصوصی روانشناسی انجام شد.
7- تغذیه درمانی: برنامه تغذیه درمانی توسط پژوهشگر(پرستار ویژه) به صورت جلسات یک ساعته و گروهی( 8 هفته ) در بخش و حین همودیالیز  بر اساس بسته آموزشی انجام می​شد. رئوس مطالب آموزشی شامل(تغذیه درمانی، علل بی اشتهایی و درمان آن، بررسی علل و عوارض سوتغذیه، چگونگی رعایت رژیم غذایی  مناسب، محدودیت مصرف نمک و پتاسیم و فسفر، تنظیم مایعات مصرفی روزانه، مصرف غذاهای جایگزین، کنترل عوامل موثر بر هیپرلپیدمی، مصرف ویتامینها، مصرف پروتئینها...) بود.
8- مراقبت از خود : برنامه مراقبت از خود توسط پژوهشگر(پرستار ویژه)  به صورت جلسات یک ساعته و گروهی (8 هفته) در بخش همودیالیز و حین همودیالیز براساس بسته آموزشی انجام می​شد. رئوس مطالب آموزشی شامل (مراقبت از راه عروقی، مراقبت از پوست، مشکلات جنسی ،ورزش، خواب و افسردگی، مصرف داروهاو....) بود.
مرور منابع و پیشینه تحقیق:

          جوهانسن
 و همکاران(1996) سطح فعالیت بدنی و وضعیت بالینی بیماران همودیالیزی را با افراد غیرفعال سالم بررسی کردند و دریافتند که افراد همودیالیزی سطح فعالیت کمتری نسبت به افراد سالم بی تحرک دارند. کاهش فعالیت بیماران همودیالیزی با آنمیک بودن این بیماران و ضعف عضلانی و کاهش ظرفیت عملکردی مرتبط بود [98] . در این راستا  کوه
 وهمکاران(2009) در مطالعه ای تاثیر ورزشهای اینتردیالتیک نظارتی و ورزشهای منزل غیر نظارتی  را بر روی عملکرد فیزیکی و سختی شریان ها  در72 بیمار همودیالیزی را بررسی نمودند. دراین مطالعه بالینی کنترل شده، به  بیماران همودیالیزی دوچرخه ارگومتر و به بیماران گروه ورزش در منزل یک برنامه پیاده روی 3بار در هفته داده شد . باتوجه به شدت ورزش، انتظار می​رفت که بیماران  براساس مقیاس بورگ احساس خستگی کنند. در اندازه گیری اولیه  
6MWD و PWV
 ارزیابی شد و در اندازه گیری دوم شاخص سلامت عمومی SF36 جهت ارزیابی سلامت خود استفاده شد. برنامه ورزش در منزل برای بیماران همودیالیزی مقرون به صرفه تر بود .  مطالعات آینده می​توانند تاثیرات ورزش را در سختی شریانها در بیماران با مارکرهای عوارض قلبی عروقی بررسی کنند[99]. باتوجه به نتایج مطالعه فوق تشویق بیماران به انجام ورزشهای ساده و معمولی در منزل نیز می​تواند مفید و موثر واقع گردد.  چن 
و همکاران  (2010)  نیز پنجاه بیمار تصادفی با سن 69±13سال  که در طولانی مدت تحت همودیالیز بودند را به 2 گروه ورزشهای تقویتی با شدت کم (گروه آزمون) و ورزشهای کششی (گروه شاهد) تقسیم کردند . این مطالعه  با هدف ارزیابی وضعیت بدن، قدرت بدنی پایین و کیفیت زندگی در جلسات 24-36- 48 انجام شد . جلسات ورزشی2بار درهفته ( طی ساعت دوم همودیالیز) اجرا گردید. گروه آزمون تغییرات بیشتر را نشان دادند و در مقایسه با گروه شاهد فواید بیشتری از ورزش بدست آوردند[60].  با توجه به نتایج مثبت مطالعه فوق،  در ایران نیز مطالعات مشابهی اجراگردید ، به طوری که افشار و همکاران ( 2010) مداخلاتی را در رابطه با تاثیر ورزشهای هوازی اینتردیالتیک و ورزشهای مقاومتی بر روی پروفایل چربی و وضعیت عفونتها در بیماران همودیالیز انجام دادند . برنامه ورزش شامل 5دقیقه گرمش، 10تا30دقیقه ورزشهای هوازی یا مقاومتی و سپس 5دقیقه سردش بود که طی 2ساعت اول هر جلسه همودیالیز در پوزیشن خوابیده به پشت
  انجام شد. پرسشنامه بک
 برای بررسی فعالیت فیزیکی تمامی بیماران در مرحله اول تکمیل شد، شرکت کنندگان ورزشهای هوازی بایستی با دوچرخه های ثابت با شدت 12-16 از20 را طبق مقیاس بورگ رکاب می زدند تا به میزان85-95% حداکثر ظرفیتشان برسند . آموزش ورزشهای مقاومتی در اندامهای تحتانی در 3جلسه تحت نظارت پزشک با قراردادن وزن پاشنه برای اکستنشن و فلکشن زانو و آبداکشن هیپ با شدت 15-17 از  20 از مقیاس 
RPE انجام شد. فشارخون و تعداد ضربان  قلب بیماران هر 5 دقیقه در طی ورزش اندازه گیری شد و از بیماران در حالت ناشتا قبل از شروع دومین جلسه همودیالیز خون وریدی جهت چک آزمایشات 
Cr,
Bun ,
Alb ,Hb ,LDL 
, HDL,
TG ,CRP  گرفته شد و مجددا در هفته هشتم نیز آزمایشات تکرار گردید.  تغییرات میزان CRP در هردو گروه مشاهده شد. کاهش TGو   افزایش HDL در گروه ورزشهای هوازی اینتردیالتیک مشاهده گردیدکه باعث  بهبود سطح چربی و کاهش وزن بیماران شد. گرچه 8 هفته زمان کوتاهی برای عملکرد چربی است اما نباید عواملی مانند هیپر پاراتیروئیدیسم ثانویه- وضعیت تغذیه و فعالیتهای لیپوتیک را نادیده گرفت [65[ بنابراین بهتر است در مطالعات بعدی این عوامل نیز مورد بررسی قرار گیرند.

جوهانسن
 وهمکاران (2006) یک مداخله کنترل شده 12هفته ای، با آموزش تمرینات مقاومتی در اندام تحتانی بیماران همودیالیزی انجام دادند که تغییرات روی DEXA
 نداشت گرچه آنها دریافتند که نواحی عضله چهار سر ران که بوسیله MRI بررسی شده اند بهبود یافته است اما این تغییرات همراه با افزایش وزن و افزایش توده چربی بوده است[100].

در مطالعه کنترل شده دیگری توسط چما
و همکاران (2007) هیچ گونه بهبودی در عضلات اسکلتی بعد از 12هفته تمرینات با شدت بالا و مقاومتی در حین همودیالیز طبق CT scan مشاهده نشده است[101].

کوپل 
و همکاران(2007) تاثیر تمرینات مختلف را درسطح RNA ژنهای عضلانی بررسی نمودندگرچه اختلافی در توده چربی بدن در ابتدا تا 6ماه از تمرین مشاهده نشد و نتایج نشان دادند که تمرینات ورزشی در بیماران همودیالیز با افزایش میزان RNA و تغییرات عضلانی اسکلت بوده است که فاکتور مهمی در آنابولیسم پروتئین هاست[102].

یوردلان
 و همکارانش(2007) در مطالعه ای میزان خم کردن و بازکردن آرنج را در دست غیر غالب (دست فیستول دار)  با استفاده از تست اورفیت اندازه گیری کردند که میزان خم کردن از باز کردن کمتر بود گرچه آنها با اختلاف قابل ملاحظه ای مواجه نشدند ، اما مطالعه نشان داد که نیرو بین عضلات قوی تقسیم می​شود . بازوی فیستول دار و بدون فیستول نیز با هم مقایسه شدند و در همه موارد به طور چشمگیری اندازه ها در دست فیستول دار پایین بود که می​تواند به علت عدم استفاده از این دست در فعالیتهای روزانه باشد[103].

همچنین هانگ
 و همکاران (2009) تاکید کردند که فقط ورزش منظم برای پیشگیری از پوکی استخوان کافی نیست ، بلکه نوع ورزش و مدت زمان آن نیز می​تواند از فاکتورهای مهم و موثر باشد، لذا طراحی برنامه های ورزشی موثر در بیماران ESRD مهم است[84].
در مطالعه کوهل
 و همکاران (2012) دریافتند  که فواصل پیاده روی یک نقش پیش گویی کننده در مرگ و میر بیماران ESRD دارند. به ازا هر 100متر پیاده روی 3/5% به میزان امید به زندگی این بیماران افزوده می​شود و میزان مصرف اکسیژن را افزایش می​دهد[70].

همچنین نونویاما و همکاران (2010) روی ورزشهای انعطاف پذیر و تقویت عضلانی با آمادگی های قلبی عروقی و ظرفیت عملکردی مطالعه کردند. بیماران ESRD که بیشتر از  6ماه با 3بار درهفته همودیالیز می​شدند و سن بالای 55 سال که نیازمند یا بی نیاز از کمک دیگران بودند انتخاب شدند. برنامه ورزشی توسط یک فیزیوتراپ طراحی شد و بر طبق مهارتهای فردی ورزش ها اجرا شد. بیماران در 5جلسه ورزشهای انعطاف پذیری و تقویتی را انجام دادند. شدت ورزشها باتوجه به بیان خود بیمار با عبارت بدون درد یا کمی دشوار تعیین گردید. ورزشهای تقویتی اندامهای تحتانی و فوقانی با استفاده از دمبل های 5/0تا20 پوندی شروع شد و در هر جلسه هر تمرین 10بار تکرار شد ، البته در بیمارانی که تحمل می​نمودند این تمرینات به 15بار هم رسید که تغییرات قابل ملاحظه ای در ظرفیت عملکردی رخ داد[59]. از نقاط ضعف مطالعه فوق مدت زمان کوتاه 5هفته می​باشد که به نظر می​رسد زمان کوتاهی برای پیشگویی و تعمیم پذیری نتایج حاصله است.

در مطالعه ون کتارامن
 وهمکاران( 2005) دو  گروه بیماران با و بدون CKD در حد خفیف تا متوسط برنامه توانبخشی قلبی را اجرا کردند. بیماران مبتلا به CKD پیرتر و دارای ریسک فاکتورهای بیشتر با عملکرد ضعیف تر بودند. در پایان برنامه توانبخشی قلبی، در هردوگروه بهبودهای معنی داری در وزن بدن ، BMI، دور کمر، رژیم غذایی و میزان چربی و پیاده روی 6 دقیقه ای مشاهده گردید. نسبت دستیابی به اهداف در هر دو گروه مشابه بود[104].

در مطالعه کاتنر
 وهمکاران (2006) برنامه توانبخشی برای دوگروه از بیماران CABG و ESRD تحت همودیالیز مقایسه شد. آنها دریافتند بیمارانی که برنامه بازتوانی قلبی را در طی  6 ماه دریافت نموده اند یک کاهش 35٪ در عوامل خطر و مرگ و 36٪ در مرگ ومیرهای قلبی در مقایسه با گروه ESRD که تحت بازتوانی قلبی نبوده اند، داشته اند]105[  ، بنابراین بیماران با نارسایی مزمن کلیه با توجه به اینکه مشکلات قلبی علت اصلی مرگ و میرشان است بایستی برنامه بازتوانی قلبی در کنار همودیالیز شروع گردد.

بنت
 وهمکاران(2010) اخیرا یک بررسی در مورد شناسایی عناصر مورد نیاز برای حفظ و گنجاندن ورزش در برنامه درمانی برای بیماران همودیالیزی به عنوان بخشی از زندگی روزانه فردی ، انجام داده اند. عوامل موثر برای حفظ برنامه های ورزشی شامل در دسترس بودن متخصصان ورزش و هم چنین کادر پزشکی مناسب و متعهد در مرکز همودیالیز و فضا و تجهیزات فیزیکی مناسب و فراهم کردن عوامل محرک و جالب برای انجام ورزش است[106].

لی 
وهمکاران  (2007) در انستیتو توانبخشی کانادا برنامه مخصوصی برای بیماران مسن با مشکلات پیچیده پزشکی که دچارکاهش در عملکردشان شده بودند، به گونه ای که قادر به مراقبت از خودشان نبودند را طراحی نمودند. 12متخصص نفرولوژی در این پژوهش حضور داشتند و برنامه همودیالیز  بیماران روزانه در طبقه زیرین همان ساختمان انجام می​​شد سپس جلسات توانبخشی با همکاری پزشکان و کارکنان توانبخشی و بیماران شروع گردید. در طی36 ماه اول 164 بیمار پذیرش شدند که بسیاری از آنها در راه رفتن مشکل داشتند. میانگین سن  این بیماران در حدود 5/74سال  بود بعد از 48 روز 69% از بیماران پذیرش شده ترخیص گردیدند و  82% توانستند به اهداف توانبخشی دست یابند. محققین معتقد بودند که با کوتاه کردن جلسات روزانه همودیالیز نه تنها باعث کاهش تعارض بین جلسات همودیالیز می​گردد بلکه باعث افزایش مزایای فیزیولوژیک برای بیماران می​شود[107].

رستمی و همکاران (1388) به بررسی تاثیر الگوی خودمراقبتی اورم بر کیفیت زندگی سالمندان در مسجد سلیمان براساس برنامه آموزشی خود مراقبتی اورم توسط پژوهشگران در طول مدت 3ماه پرداختند. کیفیت زندگی بیماران را در شروع و پایان برنامه آموزشی بر اساس فرم کوتاه کیفیت زندگی اندازه گیری کردند . نتایج نشان داد که در تمام ابعاد کیفیت زندگی بیماران افزایش دیده می​شود و پیشنهاد کردندکه با توجه به اینکه با گذشت زمان مشکلات سالمندان افزایش می​یابد  لذا به کارگیری الگوی خودمراقبتی در این گروه سنی مناسب می​باشد]108[. 

حیدری و همکاران (1391) نیز تاثیر الگوی خودمراقبتی اورم را برکیفیت زندگی بیماران تحت همودیالیز سنجیدند، نتایج حاکی از آن بود که الگوی خودمراقبتی اورم باعث افزایش معنی دار کیفیت زندگی درتمام ابعاد آن می​شود]109[.

سجادی و همکاران(1387) در یک مطالعه توصیفی تحلیلی برروی 60 بیمار تحت همودیالیز به بررسی ارتباط خودمراقبتی و افسردگی در بیماران تحت همودیالیز پرداختند و دریافتند که بین خود مراقبتی و افسردگی یک ارتباط قوی و منفی وجود دارد. بدین ترتیب که با افزایش خودمراقبتی میزان افسردگی در بیماران کمتر می​شود. لذا توصیه نمودند این بیماران به صورت معمول از نظر وجود علائم افسردگی مورد بررسی قرار گیرند تا به موقع تشخیص داده شوند، سپس با ایجاد زمینه مناسب و تشویق بیماران برای افزایش پیروی از رفتارهای خودمراقبتی و انجام آن می​توان عوارض روانی و جسمی ناشی از درمان همودیالیز را کاهش داد]91[.

براز و همکاران (1385) در مطالعه ای به روش قبل و بعد به بررسی تاثیر آموزش رژیم غذایی بر شاخص های آزمایشگاهی و اضافه وزن بین دو جلسه همودیالیز روی 32بیمار  تحت همودیالیز پرداختند. ابتدا با استفاده از پرسشنامه نیازهای آموزشی  بیماران مورد بررسی قرار گرفت سپس برنامه آموزشی بر اساس مشکلات تعیین شده و الگوی خودمراقبتی اورم تدوین و در طی 4جلسه 20دقیقه ای در روزهایی که بیماران تحت همودیالیز نبودند به صورت جلسات پرسش و پاسخ برگزار شد. شاخصهای آزمایشگاهی به صورت میانگین دو ماه بعد از آموزش و اضافه وزن در4 نوبت به فاصله 2هفته یکبار بعد از آموزش اندازه گیری شد که کاهش قابل توجهی در میزان اوره- اسید اوریک و فسفر و پتاسیم و اضافه وزن مشاهده گردید لذا پیشنهاد دادند که اجرای برنامه آموزشی رژیم غذایی در بیماران تحت همودیالیز می​تواند در کاهش مشکلات بیماران در ارتباط با شاخص های آزمایشگاهی و رعایت کردن رژیم غذایی موثر باشد]110[.

يافته هاي مطالعه براز و همکاران با هدف تعيين تأثير آموزش مراقبت از خود بر کيفيت زندگي و مشکلات جسمي بيماران تحت  همودياليز، نشان دهنده کاهش معناداری در مشکلاتي همانند بالا بودن اوره، اسيد اوریک، کراتینین، فسفر، پتاسيم،  فشارخون سیستول و دیاستول، ادم، خارش پوست، مشکلات موضعی مسیر عروقی و افزایش کیفیت زندگی بود]92[.

حبیب زاده و همکاران(1391) به بررسی تاثیر مدل مراقبتی اورم بر سطح خودکارآمدی 60 بیمار تحت همودیالیز پرداختند که برنامه خودمراقبتی طراحی شده در سه مرحله برای گروه مداخله اجرا شد و نتایج تفاوت معنی داری بین دو گروه مداخله و کنترل از نظر سطح خودکارآمدی نشان داد. لذا با توجه به وابسته بودن بيماران تحت همودياليز در دريافت خدمات مراقبتي، شناخت نيازهاي خود مراقبتي بيماران بر اساس تئور يهاي پرستاري و برنامه ريزي مراقبتي به سازگاري بيمار و افزايش فعاليت هاي خود مراقبتي کمک خواهد کرد]111[.

در مطالعه چن
 و همکاران (2008) درمورد تأثير گروه درماني شناختي - رفتاري بر مشكلات بيماران دياليزي مشخص گرديد مراقبت از خود، خود كارآمدي، كيفيت زندگي و كيفيت خواب در بيماران، به طور معني داري در مقايسه با گروه کنترل افزایش یافت ]31[.
مطالعه  ویکس
 و همکاران (2007) بينش درماني را در كاهش افسردگي و علائم اضطراب بيماران همودياليزي مؤثر دانستند]112[.

در مطالعه دورت
 و همکاران (2009)  که با هدف تاثیر گروه درماني شناختي - رفتاري بر افسردگي بيماران دياليزي انجام شد نيز نشان داد گروه درماني باعث بهبود كيفيت زندگي بيماران افسرده، بهبود خواب و افزايش كيفيت تعاملات اجتماعي آنها مي شود و ميانگين نمرات تست بك بعد از مداخله در مقايسه با قبل به طور معني داري كاهش مي يابد]96[.

احمدوند و همکاران (1391) با بررسی تاثیر گروه درمانی شناختی رفتاری بر اضطراب و افسردگی 36بیمار همودیالیزی در طی 12هفته (هفته ای یک بار) در دو گروه آزمون و کنترل و تکمیل پرسشنامه بک دریافتند که نمره افسردگی بیماران از 35به 22 رسید که نشان می​دهد گروه درمانی نقش موثری در کاهش افسردگی بیماران همودیالیزی دارد]32[.
بایرندر
 و همکاران (2006) عنوان کردند که ناهنجاري هاي متابوليكي منجر به تحليل عضلات اسكلتي و پيامدهايي نظير ضعف، خستگي، كاهش قدرت و ناتواني اجراي فعالیتهاي روزانه مي شود. به طوری که كاتابوليسم عضله در بيماران همودياليزي با افزايش خطر مرگ و مير وكاهش معني دار كيفيت زندگي همراه است]113[.
ریاحی و همکاران (1391) در مطالعه ای با هدف بررسی تاثیر تمرینات ورزشی در حین همودیالیز برخستگی و کیفیت زندگی 30بیمار همودیالیزی پرداختند. بیماران در دوگروه آزمون و کنترل قرار گرفتند. گروه آزمون تمرینات ورزشی را با استفاده از دوچرخه در حین همودیالیز به مدت 5 ماه (3جلسه در هفته هر جلسه یک ساعت) اجراکردند. در طی این مدت در گروه کنترل هیچ گونه فعالیت ورزشی انجام نشد، سپس پرسشنامه کیفیت زندگی  در هردو گروه تکمیل گردید. نتایج نشان داد که قدرت عضلانی و کیفیت زندگی در گروه آزمون نسبت به گروه کنترل افزایش معناداری داشته ​است ]114 [. از نقاط قوت مطالعه فوق مدت زمان 5ماه آزمون می​باشد که نتایج قابل استناد می باشد.

فلاح و همکاران (1390) به بررسی اثر بخشی مداخله ای معنوی به شیوه گروهی بر ارتقای امید و سلامت روان 60 بیمار زن  که در سنین 30تا 65 سال و در مراحل I و II و III سرطان پستان قرار داشتند، پرداختند و بیماران را به طور تصادفی در دو گروه آزمون و کنترل قرار دادند . بعد از اتمام 8 جلسه گروهی روانی- آموزشی معنویت ، پرسشنامه تجربه معنوی و مقیاس امید  اشنایدر برای این افراد تکمیل گردید نتایج نشان دهنده اثر بخشی این نوع مداخله بر ارتقای سطح سلامت روان و سطح معنویت بود]115.[

قزلسفلو و همکاران (1390) به بررسی اثر بخشی گروه درمانی امید محور بر بهبود کیفیت زندگی 20 بیمار مرد مبتلا به HIV+  در بیمارستان امام خمینی تهران پرداختند که بیماران را به طور تصادفی در دو گروه آزمون و کنترل کاربندی شدند سپس برای گروه آزمون 8 جلسه 2ساعته گروه درمانی امید به مدت 2ماه انجام شد و بیماران از  نظر کیفیت زندگی در ابتدا و انتهای پژوهش  طبق پرسشنامه کیفیت زندگی سازمان بهداشت جهانی مورد سنجش قرار گرفتند. نتایج نشان می​دهد که درمان مبتنی بر امید کیفیت زندگی را افزایش داده است]116[ لذا  امید افزایی باعث افزایش سطح خود مراقبتی و کیفیت زندگی و ارتقای سلامت عمومی می​شود.
آقا باقری و همکاران (1390) به بررسی اثر بخشی گروه در مانی شناختی مبتنی بر حضور ذهن بر افزایش ذهنی و امید بیماران مبتلا به MS
 پرداختند که 30 نفر داوطلب به صورت تصادفی در 2گروه آزمون و کنترل قرار دادند.  در ابتدای کار پرسشنامه بهزیستی و امید اشنایدر تکمیل شد و سپس شرکت کنندگان گروه آزمون تحت 8جلسه درمان شناختی مبتنی بر حضور ذهن به صورت گروهی قرار گرفتند و پس آزمون  مجدد اجرا شد نتایج نشان داد درمان شناختی مبتنی بر حضور ذهن باعث افزایش معنادار امید و بهزیستی ذهنی می​شود]117[.

آقا حسینی و همکاران (1389) به بررسی رابطه آگاهی از تشخیص سرطان با میزان امید در300 بیمار مبتلا به سرطان در بیمارستان شهید قاضی تبریز پرداختند به طوری که بیماران را در دو گروه آگاه و نا آگاه قرار دادند سپس پرسشنامه امید هرث جهت هر دو گروه تکمیل گردید نتایج نشان داد نمره کل میزان امید در گروه آگاه 61/37 و در گروه نا آگاه 16/37  بود. آنها دریافتند که بین دو گروه از نظر میزان امید و ابعاد آن تفاوت آماری معنی داری وجود ندارد و به عبارت دیگر آگاهی از تشخیص سرطان تاثیر منفی معنی داری بر میزان امید بیماران مبتلا به سرطان نداشته است]118.[

در مطالعه فکری و همکاران (1386) به بررسی اثربخشی روش تصورات ذهنی هدایت شده فردی بر میزان اضطراب و امید به زندگی  30 بیمار مبتلا به سرطان سینه  بیمارستان امام خمینی تهران پرداختند که بیماران را در 3گروه (دو گروه آزمون و یک گروه کنترل ) قرار دادند سپس میزان امید و اضطراب بیماران را قبل و بعد از مداخله با استفاده از شاخص امید هرث و پرسشنامه اضطراب اسپیل ارزیابی نمودند جهت یک گروه آزمون 15جلسه و گروه دوم 7جلسه آموزش قرار داده شد و دریافتند که این  روش در کاهش اضطراب و افزایش امید به زندگی موثر است و همچنین گروه دوم دارای میزان امید بیشتری نسبت به گروه اول آزمون بودند اما تفاوت معناداری بین سطح اضطراب دو گروه مشاهده نشد]119[.
در مطالعه غلامی و همکاران(1388) با هدف بررسی اثربخشی معنا درمانی به شیوه گروهی به افزایش امید به زندگی و سلامت عمومی در 110 بیمار دختر نوجوان تالاسمی ماژور در اهواز پرداخت که در پیش آزمون46بیمار با کمترین نمره سلامت عمومی و آزمون امید به زندگی میلر انتخاب شدند وبه صورت تصادفی در 2 گروه قرارگرفتند. سپس برای گروه آزمون 10جلسه یک ساعته معنا درمانی اجرا شد و بعد از یک ماه پس آزمون انجام شد نتایج  نشان داد که آموزش معنا درمانی باعث افزایش امید شده است]120[.

در مطالعه شعاع کاظمی و همکاران (1388) که به بررسی رابطه بین کیفیت زندگی و امید به زندگی 100 بیمار سرطان پستان بعد از جراحی که جهت کنترل بیماری به انکولوژیست مراجعه می​کردند پرداختند بیماران پرسشنامه امید اشنایدر و فرم کوتاه پرسشنامه کیفیت زندگی سازمان بهداشت جهانی را تکمیل نمودند. رابطه مثبت و معنادار بین امید به زندگی و کیفیت زندگی وجود داشت]121[.
در مطالعه پورغزنین و همکاران (1384) به بررسی ارتباط امید و عزت نفس در 70نفر از مددجویان گیرنده پیوند کلیه در بخش پیوند کلیه بیمارستان امام رضا مشهد پرداختند که جهت بیماران پرسشنامه مشخصات فردی، شاخص امید هرث و ابزار سنجش عزت نفس کوپراسمیت تکمیل گردید. آنان دریافتند که بین میزان امید و عزت نفس رابطه مثبت و معنی داری دیده می​شود وهمچنین از بین متغیرهای مورد بررسی بین انجام تکالیف دینی با میزان امید ارتباط معنی داری دیده شد لذا یافته هایشان نشان داد که بیماران گیرنده پیوند کلیه از میزان امید پایینی برخوردار هستند که با افزایش عزت نفس و تقویت اعتقادات دینی و توضیح اهمیت امید برای بیماران می​توان باعث ارتقای میزان امید در آنها شد]35.[
در مطالعات فوق به طور جداگانه مواردی مانند خستگی،کیفیت زندگی، افسردگی، تغییرات جسمانی و عملکرد فیزیکی در بیماران همودیالیزی مورد بررسی قرار گرفته است و انجام مداخلاتی مانند ورزش، گروه درمانی ، آموزش و غیره را توصیه کرده اند ، اما به مقوله بازتوانی و ارایه مراقبت چند رشته ای توسط متخصصین رشته های مختلف کمتر توجه شده است و محققین پیشنهاد نموده اند که مطالعاتی در این زمینه انجام شود.

روش تحقیق:

نوع مطالعه:
نیمه تجربی از نوع قبل و بعد
جامعه مورد مطالعه :

کلیه بیماران نارسایی مزمن کلیه تحت درمان با همودیالیز مراجعه کننده به مرکز همودیالیز بیمارستان حضرت رسول(ص)  جوانرود در سال 1391-92 جامعه مورد مطالعه را تشکیل دادند.

نمونه گیری:
نمونه گیری به روش غیر احتمالی بر اساس معیارهای ورود به مطالعه بود .

حجم نمونه :
 با توجه به اختلاف استاندارد شده 95/0 و قدرت 80%در سطح معناداری 05/0 ، با استفاده از نمودار آلتمن حدود 30بیمار تعیین گردید.
. معیارهای ورود بیماران:

انجام همو دیالیز حداقل یکبار در هفته  به مدت 3-4ساعت
گذشت حداقل 6 ماه از انجام همو دیالیز
شرایط جسمانی مناسب

تمایل به شرکت در کلاسهای آموزشی و برنامه توانبخشی
    عدم دریافت آموزش رسمی درباره مراقبت از خود
عدم ابتلا به اختلالات شناختی، شنوایی، بینایی
    عدم ابتلا به ختلالات شدید روانی(با تایید روانشناس بالینی)
   عدم سابقه مصرف داروهای اعصاب و روان

معیارهای خروج شامل: 
مهاجرت بیماران

تغییر در رویه درمان( پیوند کلیه ، دیالیز صفاقی)
عدم تمایل به ادامه همکاری و ندادن اطلاعات
بحرانهای شدید خانوادگی و اجتماعی (از دست دادن افراد درجه یک خانواده، شغل، متارکه، ترک تحصیل)
شرکت در سایر برنامه های آموزشی و توانبخشی 
روش اجرا:
     پس از انتخاب بیماران برحسب معیارهای ورود و بیان اهداف پژوهش برای بیماران و اخذ رضایت نامه کتبی آگاهانه ، فرم مشخصات فردی ( شامل سن، جنسیت، وضعیت تاهل، وضعیت اشتغال، سطح تحصیلات، سابقه همودیالیز ) و پرسشنامه های استاندارد  توسط کمک پژوهشگر ( پرستار آموزش دیده) طی مصاحبه با بیمار تکمیل گردید. سپس بیماران در طی 8 هفته تحت 8 جلسه برنامه فیزیوتراپی ، 8 جلسه روان درمانی و 8 جلسه تغذیه درمانی و مراقبت از خود (هر هفته یک جلسه )  قرار گرفتند. بعد از برنامه بازتوانی مجددا پرسشنامه ها تکمیل گردید.
ابزارهای گردآوری داده ها : 3-1-14.
ابزار گرد آوری داده ها شامل پرسشنامه های کیفیت زندگی (ضمیمه الف)، شاخص امید هرث،(ضمیمه ب) پرسشنامه افسردگی بک (ضمیمه ج)، فرم مشخصات فردی (ضمیمه د) بود.

پرسشنامه کیفیت زندگی فرانس و پاورس
 نسخه دیالیز دارای  2 قسمت است. قسمت اول گویه هایی است که رضایت بیماران را اندازه گیری می​کند و قسمت دوم میزان اهمیتی که آنها برای هریک از گویه ها قایل هستند . این پرسشنامه بر اساس مقیاس لیکرت6گزینه ای در قسمت اول از خیلی راضی با 6 نمره تا خیلی ناراضی با 1نمره و در قسمت دوم از خیلی بی اهمیت با یک نمره تا خیلی مهم با 6نمره درجه بندی می​شود و شامل 68 گویه است (هرقسمت دارای 34 گویه) و گویه های هردو قسمت مشابه یکدیگر می​باشد. این ابزار چهار بعد کیفیت زندگی که شامل: سلامتی و عملکرد (14گویه)، اقتصادی اجتماعی (8گویه)، روانی معنوی(7گویه) ، خانوادگی(5گویه) را مورد سنجش قرار می​دهد. نمره کیفیت زندگی کل بر اساس راهنمای ابزار استاندارد شده بدین ترتیب محاسبه می​شود که از پاسخ افراد به هریک از موارد در قسمت رضایت، عدد 5/3کم شده طیف نمره ها بین 5/2- تا5/2+ بدست می آید سپس نمره بدست آمده در مورد هر گویه در قسمت رضایت، در پاسخ های مربوط به همان عبارت در قسمت اهمیت ضرب می​شود سپس تمام جوابهای بدست آمده از 34سوال با یکدیگر جمع می​شود و سپس عدد 15به هریک از اعداد محاسبه شده اضافه می​شود . طیف نمرات کیفیت زندگی بین 0-30می​باشد کل امتیاز کسب شده از کیفیت زندگی در سه گروه مطلوب، نسبتا مطلوب، نامطلوب طبقه بندی شده است. به این صورت که اعداد بین 9-0 به عنوان کیفیت زندگی نامطلوب،19-10کیفیت زندگی نسبتا مطلوب، و اعداد بین 30-20کیفیت زندگی مطلوب در نظر گرفته شد پایایی ابزار توسط فرانس و پاورس در سال 1992 با استفاده از ضریب آلفای کرونباخ 93/0گزارش شده است . در مطالعه رامبد نیز روایی ابزار از طريق اعتبار محتوا و پایایی آن به روش آزمون- آزمون مجدد تایید گردید )90/0r = )]130[.
پرسشنامه شاخص امید هرث
 شامل 12سوال می​باشد که هر سوال از 1تا4نمره گذاری شده است. نمره کل شامل 12تا 48 می​باشد لذا هرچه نمره بالاتر باشد میزان امید بالاتر است.  عبدی و آقا حسینی اعتماد علمی ابزار را 91/0 گزارش کردند]131،118[.   

پرسشنامه افسردگی بک
 برای تعیین سطح افسردگی تدارک دیده شده است که دارای 21سوال 4گزینه ای با نمره بین صفر تا 3 می​باشد مجموع نمرات می​تواند بین صفر تا 63متغیر باشدباید توجه داشت که نمره کمتر از چهار، نشان‌دهنده انکار احتمالی افسردگی، وانمود خوب و نمره‌ های کمتر از حد معمول، حتی برای افراد سالم است. از طرف دیگر نمره‌ های بسیار بالا حتی در میان افراد به شدت افسرده، حاکی از اغراق احتمالی افسردگی یا احتمال وجود اختلال ‌های شخصیت نمایشی یا مرزی است. نمره هجده از طرف بعضی از پژوهش‌گران به عنوان نقطه برش پیشنهاد شده و گفته شده است که این نمره، تقریبا 92 درصد از بیماران مبتلا به اختلال افسردگی عمده را به درستی تشخیص داده و طبقه‌بندی می‌کند. نمرات بین صفر تا 13دارای کمترین افسردگی، 19-14 افسردگی خفیف، 28-20 افسردگی متوسط، 29-63 افسردگی شدید. بختیاری وهمکاران ضریب پایایی  این ابزار را 83/0 گزارش نمودند[132] .

برنامه فیزیوتراپی: 

      در هر جلسه یک ساعت تمرین درمانی که شامل بازتوانی عضلانی توسط چرخ شانه ( به استثنا دست فیستول دار) دوچرخه ثابت، ترکشن کمر و گردن، صندلی کواردریسپس) توسط کارشناس فیزیوتراپی در کلینیک خصوصی فیزیوتراپی در عصر روزهای بعد از همودیالیز انجام شد. در جلسه اول فیزیوتراپ هر بیمار را به صورت فردی از نظر محدودیتهای حرکتی و مشکلات حرکتی  با استفاده از آزمایشهای خاص و اندازه گیری و ارزیابی نتایج معاینات بررسی نمود، سپس نقص های حرکتی و عضلانی تشخیص داده شد و برنامه ریزی جلسات و انتخاب وسیله مناسب برای انجام فیزیوتراپی توسط فیزیوتراپ انجام شد سپس بیماران در طی 8 هفته هر هفته یک جلسه یک ساعته با استفاده از وسایل فیزیکی و مکانیکی تحت فیزیوتراپی  با نظارت فیزیوتراپ قرار گرفتند و در پایان هر جلسه میزان پیشبرد بیماران ارزیابی و 3حرکت ورزشی به همراه دوره تکرار و شدت آن به صورت پمفلت آموزشی در اختیار بیماران قرار گرفت. 

برنامه روان درمانی:

برنامه روان درمانی به صورت جلسات گروه درمانی شناختی بر اساس نظریه شناخت درمانی بک و با استفاده از بسته آموزشی  انجام شد . جهت بهبود علائم افسردگی جلسات در گروه های 8-7 نفره مختلط از زن و مرد ، در طول 8 جلسه در مدت 2ماه ، هفته ای یک جلسه یک ساعته توسط کارشناس ارشد روانشناسی بالینی  در عصر روزهای بعد همودیالیز در کلینیک خصوصی روانشناسی انجام شد. محورهای مورد بحث شامل بررسی افکار و باورهای بیماران ، شناسایی تفکرات ، آموزش بایدها و نبایدها، آشنا کردن فرد با تفکرات منطقی ، تعمیم مهارتهای کسب شده به کل  موقعیتهای زندگی براساس بسته آموزشی بود. در پایان هر جلسه آموزشی نیز به بحث و گفتگو با بیماران به صورت دسته جمعی پرداخته شد. در جلسه اول به بحث در مورد نحوه سپری کردن هفته جاری برای آشنایی با تقا بلات خانوادگی و آشنایی اولیه با افکار بیماران، و در جلسه دوم به  بیان افکار منفی و نحوه شناسایی آنها و اثر آنها بر زندگی پرداخته شد و در پایان جلسه از بیماران خواسته شد افکار منفی خود و نحوه برخورد با آنها را بیان کنند. در شروع جلسه سوم پرسش در مورد افکار منفی و راهکارهای مناسب برخورد با آن که در طی هفته اتفاق افتاده بود از هر بیمار سوال شد و سپس به شناسایی تفکرات دو بخشی و آثار منفی آن پرداخته شد. در جلسه چهارم مروری بر مطالب جلسات قبل و سپس به بیان باید ها و نبایدها و تاکید بر بیان احساسات پرداخته شد.  در جلسه پنجم نحوه آشنایی با خطاهای شناختی و استفاده از کلمه بهتر است یا ان شاء الله در رویارویی با این افکار آموزش داده شد. در جلسه ششم  به بحث افکار تساوی گونه و آموزش اینکه در دنیای حاضر چیزی تحت عنوان مساوی بودن وجود ندارد، پرداخته شد و بیماران مثال هایی در این رابطه ارائه دادند. در جلسه هفتم مطالبی در رابطه با آموزش خطاهای شناختی ، تعمیم مبالغه آمیز و پرسش و پاسخ  در رابطه با نحوه برخورد با این افکار ارائه شد. درجلسه هشتم جلسات قبلی مرور و لزوم تعمیم آنها در زندگی تاکید شد.

برنامه تغذیه درمانی  و مراقبت از خود:

محورهای مورد توجه در برنامه تغذیه درمانی شامل اهداف تغذیه درمانی، علل بی اشتهایی و درمان آن، بررسی علل و عوارض سوتغذیه، چگونگی رعایت رژیم غذایی  مناسب، محدودیت مصرف نمک و پتاسیم و فسفر، تنظیم مایعات مصرفی روزانه، مصرف غذاهای جایگزین، کنترل عوامل موثر بر هیپرلپیدمی، مصرف ویتامینها، مصرف پروتئینها بود همچنین محورهای برنامه مراقبت از خود شامل چگونگی رعایت رژیم دارویی تجویز شده، تنظیم زمان استفاده از داروها، چگونگی تحرک فیزیکی، مراقبت از فیستول و کاتتر مرکزی، اختلالات خواب، مراقبت از پوست بود که همه محورهای فوق در بسته آموزشی  برگرفته از کتب علمی مورد تایید اداره پیوند و بیماریهای خاص وزارت بهداشت و کتب پرستاری تهیه گردید و کلاسهای آموزشی به صورت گروههای 8- 7نفره مختلط از زن و مرد به روش سخنرانی، پرسش و پاسخ و بارش افکار توسط پژوهشگر(پرستار ویژه) در بخش و حین همودیالیز انجام شد. در جلسات آموزشی تا حد امکان آموزشها به صورت ساده، قابل درک و بدون استفاده از اصطلاحات پزشکی و تخصصی ارایه شد. در پایان هرجلسه از بیماران خواسته شد اصولی را که آموزش می بینند در زمان حضور در منزل به کار گیرند. در همین راستا مطالب آموزشی مطرح شده در پایان هر جلسه به صورت مدون، به شکل پمفلت آموزشی در اختیار بیماران گذاشته شد. بر اساس بسته آموزشی در جلسه اول مطالبی در رابطه با علل محدودیتهای تغذیه ای در بیماران همودیالیزی، عوارض عدم ایجاد تعادل در مواد غذایی و عوارض سوتغذیه و سپس بحث و گفتگو در رابطه با مصرف پروتئین در حد مجاز، آشنایی با انواع پروتئینهای مرغوب و نامرغوب و میزان پروتئین مجاز و نحوه مراقبت از راه عروقی آموزش داده شد. در جلسه دوم به مصرف سدیم در حدمجاز ، آشنایی با مواد غذایی با سطح سدیم بالا و معرفی جایگزین های طعم دهنده غذا ارائه شد و در پایان از بیماران خواسته شد علائم تجمع آب و نمک در بدن و عوارض آن و نحوه مراقبت از پوست را بیان نمایند. در جلسه سوم به آشنایی با پتاسیم و علل محدودیت آن در رژیم غذایی و تقسیم بندی سبزیجات و میوه هادر سه سطح کم پتاسیم ، متوسط پتاسیم و پر پتاسیم پرداخته شد، سپس به بیماران روشهای مختلف پخت و پز سبزیجات و حبوبات جهت کاهش سطح پتاسیم آموزش داده شد و در پایان مشکلات جنسی به دنبال همودیالیز بیان شد. در جلسه چهارم به آشنایی بیماران با فسفر و مشکلات ناشی از افزایش فسفر در بدن و بیان موادغذایی با فسفر بالا و پایین پرداخته شد و در پایان مطالب  بیان شده درطول 4هفته مرور شد. در جلسه پنجم بیماران با نحوه اندازه گیری میزان مصرف مایعات و راههای کاهش تشنگی و مصرف داروها آشنا شدند و در پایان از بیماران خواسته شد میزان مجاز اضافه وزن بین دوجلسه دیالیز را بیان کنند. در جلسه  ششم و هفتم انواع چربی ها و ویتامین و میزان مصرف مجاز و عوارض ناشی از مصرف فراوان آنها توضیح داده شد. در جلسه هشتم به اختلالات خواب و علل بروز افسردگی در بیماران همودیالیزی و راهکارهای مناسب جهت کاهش این مشکلات پرداخته شد.

روش تجزيه و تحليل اطلاعات:
    از روشهای آمار توصیفی(میانگین و انحراف معیار و درصدهای فراوانی) جهت توصیف داده ها استفاده شد. جهت مقایسه میانگین نمرات کیفیت زندگی، میزان امید و افسردگی قبل و بعد از برنامه آموزشی از آزمون تی زوجی
 استفاده شد . همچنین جهت بررسی ارتباط بین کیفیت زندگی با میزان امید و افسردگی از ضریب همبستگی پیرسون یا معادل نان پارامتریک آن (ضریب همبستگی اسپیرمن)استفاده شد.
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