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  ۲۰/۱۰/۸۴:        پذيرش۳/۹/۸۴: دريافت

  
  چکيده

 و ي است که عوارض آن باعث بروز ناتواني عود کنندگي  دورهي و داراينيب شپير قابل ي مزمن غيوستپ ييک بيمارپسوريازيس  :زمينه و هدف
 يروشتواند به عنوان  ي مراقبت از خود مي  برنامهي اجرا,ي درمانيها  از آن است که علاوه بر روشيشواهد حاک. گردد يان مي مبتلايريشپروان 
 بر کاهش ي خود مراقبتي  برنامهيرير به کارگين تاثييتعبا هدف  حاضر ي مطالعهن رو ياز ا. بيماري مطرح باشد ن  ياينه در کاهش عوارض     زکم ه 

  .  در تهران انجام گرفت۱۳۸۲س در سال ياريزسوپ يماريشدت عوارض ب
, استحمام, دارو,  غذايها طهير حد(ي خود مراقبتي  برنامه. مار مبتلا انجام شدي ب۵۰ ي بر رو)قبل و بعد(ين پژوهش نيمه تجربي     ا :يروش بررس 

هـر دو هفتـه   طول سه مـاه   ها در نمونه .شدصورت عملي اجرا ه ب صورت آموزش چهره به چهره و   ه  ب...)  حرارت   ي درجه, نوع لباس , شستشو
 .بررسـي قـرار گرفتنـد    مورد) ديلاک جدپخارش و وجود , يزيوسته رپ و يوست شامل ترک خوردگ   پ يخشک(نظر شدت عوارض     ازک بار   ي

 ـبا مق اي   گزارشي وچک ليست مشاهده    چک ليست خود   جهت جمع آوري اطلاعات از پرسش نامه،        درصـد  ۵/۹۲بـا همبـستگي    رتيک ـلاس  ي
ه و ي ـون مـورد تجز يلکاس ـي زوج و وي ت ـهای اطلاعات با استفاده از آزمون. ن شده بوديياعتبار محتوا تعروش ق يآن از طر روايي   که   ستفاده شد ا

  . ل قرار گرفتنديتحل
ديـپلم  بـالاتر از  ح سواد  سط درصد با٤٢  و متأهل درصد٧٢  شاغل، درصد ٥٤   از افراد مورد مطالعه مرد،      درصد ٦٤ها نشان داد كه       يافته :ها يافته
 ـمپـس از مداخلـه   ج نـشان داد کـه   ينتا. بودندسال  ۹/۱۱ ي سال با ميانگين مدت زمان ابتلا     ۲۰ تا   ۱۱ ی داراي سن ابتلا    درصد ٣٤ .بودند ن يانگي

 ۳۳/۲۷ به ۷۷/۸۱عات از ي و وسعت ضا۵۴/۰ به ۵/۲شدت خارش از , ۵/۰ به ۴۸/۴ از يزير وستهپشدت , ۰۴/۰ به ۳۴/۲ از يشدت ترک خوردگ
 ي خـود مراقبت ـ ي رفتارهـا يزان تمـام ي ـز نشان داد که ميس از مداخله نپ مراقبت از خود قبل و  ي رفتارها ي سهيمقا). =P ۰۰۰۱/۰(افت  يکاهش  

  ).=P ۰۰۱/۰( داشته است يدار يش معنيافزا
کم ن روش ي ايريبه کارگ. ض پوستي موثر است خود مراقبتي در کاهش شدت عواري دهد که اجراي برنامه  نتايج پژوهش نشان مي:گيري نتيجه

  . گردد يشنهاد مپيماران يبمشکلات جسمي، روحي، خانوادگي و اجتماعي به منظور کاهش  مراقبتي بيماران ي هزينه و قابل دسترس در برنامه
  مراقبت از خود , عوارض, پسوريازيس: واژگان کليدي

  
  مقدمه 

بيني و  رقابل پيشپسوريازيس يك بيماري پوستي مزمن غي  
   مـيلادي  ٢٠٠٢درسـال   ). ١(ي عود كنندگي است       داراي دوره 

 ميليون بيمار مبتلا به پسوريازيس درايالات متحده گـزارش          ٧
 ٧/٤ تـا  ٧/٢و شيوع بيماري در آسيا و ايران نيز بين          ) ٢(شده  

اين بيمـاري بـا كيفيـت زنـدگي         ). ٣(درصد اعلام شده است     
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٢٥

ــاط اســت  ــاكي ) ٤(بيمــاران در ارتب ــار و دردن ــرات زيانب   و اث
هـاي پـسوريازيس    پـلاك ). ٥(بر كيفيت زندگي بيمـاران دارد     

باعث بروز سطح بالايي از اضطراب، افـسردگي و نگرانـي در        
و بـروز اسـترس و اضـطراب را در بيمـاران     ) ٦(شده   بيماران  

  ). ٧(دهد  افزايش مي
ي بيمــاري  آورتــرين جنبــه ســرترين و رنــج يكــي از پــر درد

 از ايـن    ,)٨(اسـت    اس فقدان كنترل بيماري توسط بيمار     احس
رو ضرورت دارد اين بيماري با نگرشي جامع از نظر جـسمي       

 درصـد بيمـاران     ٨٤). ٩(و رواني مـورد بررسـي قـرار گيـرد           
 درصـد از اخـتلال     ٥٧ درصد از پوست خشك،      ٨٠ازخارش،  

 ٢٦ درصد از ناراحتي و سوزش پوست و         ٧/٥٩،  )١٠(خواب  
اين عـوارض باعـث بـروز    ). ١١(د شكايت دارند   درصد از در  

ي   هزينـه ). ١٢(گـردد     ناتواني و روان پريشي در بيمـاران مـي        
 درصد ٧٠هاي مشابه  درمان اين بيماري نسبت به ساير بيماري   

 سـالانه   ,به عنوان مثال براي يـك قلـم دارو        ) ١٣(بيشتر است   
 درصد از سـطح پوسـت    ١و ماهيانه به ازاي     ) ١٤( دلار   ٤٥٣٢

ــ ــي ٣٧دن ب ــه م ــود   دلار هزين ــه ) ١٥(ش ــانگين هزين   ي و مي
 دلار به ازاي هر فرد ٢٠٠٠ دلار تا ٥/١٣محصولات پزشكي از 

درمـان پـسوريازيس گـران و بـا شـدت           ). ١٦(متفاوت است   
  ). ١٧(داري دارد بيماري ارتباط معني

 ٢٠٠٠ي درمان بـه ازاي هـر فـرد     در بعضي از مطالعات هزينه 
ي بـالا، ضـرورت      ايـن هزينـه   ). ١٨( اسـت دلار گزارش شده    

هاي جديـد را   ها و مراقبت    كنترل بيماري و به كارگيري درمان     
تـوان   هـاي دارويـي مـي    گرچه با درمـان  ). ١٩(نمايد    طلب مي 

ي   بيماري را كنترل نمود، اما اين امر مستلزم پرداخـت هزينـه           
هـاي   توان بـا شـيوه   هنگفت توسط بيمار است، درحالي که مي   

بنابراين ). ٢٠(ها را كاهش داد        نظير آموزش، هزينه   غيردارويي
. آموزش سلامتي به بيماران از اهميت بسياري برخوردار است        

  هـاي    ي حـائز اهميـت، اسـتفاده از الگوهـا و مقيـاس              اما نكته 
  خود كنترلي و خود هدايتي قابل اجرا توسـط بيمـاران اسـت              

لگـوي  ا). ٢١ ( می باشد  ري ضروري در آموزش به بيمار     مكه ا 

  موجب اصـلاح عملكـرد رفتـاري و       ) Self-care(خود مراقبتي 
رواني بيماران جهت سازگاري با بيماري شده، به نحـوي كـه            

هـاي خـود را اصـلاح و بهبـود            گيـري   تواند تـصميم    بيمار مي 
ي حاضر با هدف تعيـين تـاثير    از اين رو مطالعه   ). ٢٢(ببخشد  

ري آموزش مراقبت از خود بر كـاهش شـدت عـوارض بيمـا            
  .  در تهران انجام گرفت۱۳۸۲پسوريازيس در سال 

  
  روش بررسي

 نفـر از بيمـاران   ٥٠ي نيمـه تجربـي بـر روي        اين مطالعـه  
هاي پوست بيمارستان امام خميني و        مراجعه كننده به درمانگاه   

رازي دانشگاه علوم پزشكي تهران انجام شد، به طوري كـه در   
 ,واد غـذايي  ي مـصرف م ـ     هاي مراقبت از پوست، نحـوه       حيطه

و اطلاعـات  گرديـد   مداخلـه انجـام    , خواب راحـت    و داروها
مربوط بـه عـوارض ناشـي از بيمـاري قبـل، حـين و پـس از           

  . آوري و مورد مقايسه قرار گرفت مداخله جمع
بيماري افراد توسط پزشك تشخيص داده شـد و كـساني كـه             

 ١٥تـر از      ي ابتلا به بيماري، سن بـيش        حداقل يك سال سابقه   
 هي اشعه درماني و توانايي خواندن و نوشتن داشـت       سابقهسال،  

 آموزشي دريافت نكـرده     ,ي مراقبت از خود     و تاكنون در زمينه   
  .  بودند وارد مطالعه شدند

ــاري  ــي بيم ــورد بررس ــوارض م ــشکي پوســت ,ع ــرك ( خ ت
 .هاي جديد بود ، خارش و وجود پلاك  )ريزي  خوردگي، پوسته 

ر در ميزان عوارض و     تغيي: معيار شدت ضايعات پوست شامل    
ي سـير بهبـودي در ايـن          ايجاد ضايعات جديد بود و مشاهده     

گـردآوري  . ها به عنوان كاهش شدت عوارض تلقي شـد     متغير
نامه و دو چک ليست انجام        اطلاعات با استفاده از يك پرسش     

 شامل خصوصيات دموگرافيك بيماران بـود و         نامه  پرسش. شد
ت عـوارض در مـورد       جهت تعيين شد   يا  ليست مشاهده   چك

ريزي، خارش و وسعت       خوردگي، پوسته   وضعيت شدت ترك  
صورت قبل ،حين و بعـد از   ضايعات پوست استفاده شد كه به     

ليـست خـود گزارشـي مراقبـت از           چك  . مداخله اجرا گرديد  
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٢٦

خود نيز جهت تعيين مراقبت ازپوست، وضعيت تغذيه، نوع و          
مام، نـوع   خواب راحت، دفعـات اسـتح      ميزان مصرف داروها،  

ي پـاك كـردن    ي حـرارت آب، نحـوه     صابون مصرفي، درجـه   
 جـنس لبـاس مـورد اسـتفاده قـرار           و پمادها، شستشوي بـدن   

ي يك هفته قبل از  ها در دو مرتبه به فاصله  ليست چك. گرفت
در ايـن مرحلـه هـيچ    . ها تكميل گرديدند مداخله توسط نمونه  

هـاي   سـپس آمـوزش  . اي توسط پژوهشگر انجام نـشد      مداخله
اي به صورت نظري، عملي   دقيقه٣٠ الي ٢٠ اتلازم طي جلس

ي آموزشـي در اختيـار        و انفرادي به بيماران ارايه شد و جزوه       
 ماه توسط بيماران اجرا     ٣ها به مدت      آموزش. آنان قرار گرفت  

هاي وضعيت پوست،  ليست  گرديد و هر دو هفته يك بار چك
غذا در طـي مـاه      نوع وميزان مصرف    ( ليست يادآمد غذا      چك

 بيمار به درمانگاه اشعه درمـاني     ي و زمان مراجعه  ) اول تا سوم  
جهت بررسي وضعيت پوسـت توسـط پژوهـشگر تكميـل و            

 مـاه  ٣بعـد از اجـراي آمـوزش و   . گرفت مورد بررسي قرار مي 
گيري، اطلاعات قبل و بعد از مداخله بـا يكـديگر مقايـسه          پي
وري اطلاعـات، از  جهت تعيين اعتبار ابزارهاي جمـع آ     . ندشد

چك ليست شـدت    (اعتبار محتوي و جهت تعيين پايايي ابزار        
زمان اسـتفاده شـد کـه ضـريب            از روش پايايي هم   ) عوارض

جهـت  .  درصد برآورد شد٥/٩٢همبستگي پايايي چک ليست     
خـوردگي بـا    تعيين ميزان خـشكي پوسـت از دو متغيـر تـرك     

، )تيـاز شـديد ـ سـه ام   (هاي خطوط عميق با خونريزي  ويژگي
، خطـوط   )امتيـاز   دو - متوسط(خطوط عميق بدون خونريزي     

  ، بــدون تــرک )خفيــف ـ يــک امتيــاز  (ســطحي کنــده شــده 
 ريـزي بـا    و شـدت پوسـته  ) ي ـ صـفر امتيـاز   عيبط(خوردگي 

شديد ـ سـه   (ي ضخيم در سطح وسيع بدن  هاي پوسته ويژگي
متوسـط ـ دو   (ريـزي نـازك در سـطح وسـيع        ، پوسـته )امتياز
خفيـف ـ يـک    (ريـزي نـازك در سـطح كمتـر      ، پوسته)امتياز
استفاده شد و ) طبيعي ـ صفر امتياز (ريزي   بدون پوسته ،)امتياز

هـاي خراشـيدگي عميـق سـطح          شدت خارش نيز با ويژگـي     
، خراشـيدگي  )شديد ـ سه امتيـاز   (پوست به همراه خونريزي 

ــونريزي    ــدون خـ ــطحي بـ ــاز،    (سـ ــط ـ دو امتيـ   ) متوسـ
  و بـدون  ) خفيـف ـ يـک امتيـاز    (بـدون خراشـيدگي واضـح    

طبقه بندي ). ٢٣(گيري شد  اندازه) طبيعي ـ صفرامتياز(خارش 
  ، ٥يــك تــا =  صــفر، خفيــف = نمــرات بــه صــورت طبيعــي

جهـت  .  كد گذاري شد   ١٥ تا   ١١=  ، شديد ١٠ تا   ٦=  متوسط
تعيين وضعيت كلي پوست از نظر وسعت و شـدت از معيـار             

اتوميكي بدن شـامل سـر و   نواحي متفاوت آن : ذيل استفاده شد  
گردن، تنه، انـدام فوقـاني و تحتـاني از نظـر وجـود قرمـزي،                

ريزي بـا گذاشـتن علامـت مثبـت و منفـي              ضخامت و پوسته  
جهت تعيين وسعت و شدت ابتلا در هر يك از         . مشخص شد 

بـر  (ها در درصد سطح هر يك از نـواحي             تعداد مثبت  ,مناطق
، تنـه  ١/٠گـردن   جهـت سـر و      (و عدد ثابت    ) ٩اساس قانون   

  .ضرب گرديد) ٤/٠ ، اندام تحتاني ٢/٠، اندام فوقاني ٣/٠
، گـاهي   )نمـره  ٣(امتياز بندي مراقبت ازخود براساس هميشه       

ندرت ه  ، ب )نمره٢( روز در هفته     ٤از   کمترانجام مراقبت   يعني  
ــه  ــر از دو روز در هفت ــي کمت ــره١(يعن ــز ) نم ــفر(و هرگ    )ص

   بـه خـود مراقبتـي شـامل     متغيرهـاي مربـوط   . امتياز بندي شد  
ــذا، اســتحمام و نحــوه   ــا، غ ــصرف داروه ــزان م ــوع و مي ي  ن

  شستشوي بـدن، نـوع صـابون، درجـه حـرارت آب و جـنس          
= نـدرت   ه  صفر، ب = هرگز  : لباس بود و امتياز كل به صورت        

 طبقـه بنـدی   ١٨ تـا   ١٣= ، هميشه   ١٢ تا   ٧= ، گاهي   ۶يك تا   
افزار  ا استفاده از نرمها ب آوري شده از نمونه اطلاعات جمع. شد

آزمون (هاي آمار توصيفي و استنباطي    و شاخص  SPSSآماري  
  .مورد تجزيه و تحليل قرار گرفت) ويلكاسيون و تي زوج

  
  ها يافته

 درصد از افراد مورد مطالعـه       ٦٤نتايج مطالعه نشان داد كه      
 سال با ميانگين سـني   ٣٠ تا   ٢١ درصد در گروه سني      ٢٤مرد،  

 درصد با سطح   ٤٢ درصد متأهل،    ٧٢ شاغل،    درصد ٥٤ ،  ٣/٣٦
 و سال ٢٠ تا ١١ ی درصد داراي مدت ابتلا ٣٤ديپلم،  بالاتر از   

از نظـر شـدت   . بودنـد سـال   ٩/١١ یميانگين مدت زمان ابتلا  
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 درصد ترك خوردكي شديد، ٤٦خوردگي، قبل از مداخله  ترك
 درصد ترك خوردگي خفيف داشـتند  ١٢ درصد متوسط و     ٤٢

 درصد طبيعي تغيير ٩٦ درصد خفيف و ٤اخله به  از مد كه بعد
ريزي قبل از مداخله    از نظر شدت پوسته    ).=P ۰۰۰۱/۰(يافت  

 ٦ درصـد متوسـط و       ٤٠ريزي شـديد،    درصد داراي پوسته   ٥٤
فيـف و   درصد خ٥٠درصد خفيف بودند كه بعد از مداخله به    

از نظـر شـدت     ). =P ۰۰۰۱/۰ ( درصد طبيعي تغيير يافـت     ٥٠
 ٥٠   درصد داراي خـارش شـديد و       ٥٠مداخله  خارش قبل از    

 ٤درصد داراي خارش متوسط بودند كـه بعـد از مداخلـه بـه             
 درصـد طبيعـي تغييـر    ٥٠ درصد خفيف و   ٤٦درصد متوسط،   

شود   يمشاهده م ) ۱(چه در جدول     چنان. )=P ۰۰۰۱/۰(يافت  
 درصد شديد و    ٨٨وسعت ضايعات پوست قبل از مداخله در        

ط بود كـه بعـد از مداخلـه وسـعت            درصد موارد متوس   ١٢در  
 ٦ درصد خفيـف و  ٥٦ درصد متوسط،   ٣٨ضايعات پوست به    

  ر يافت، در حـالي کـه هـيچ مـورد خفيـف             يدرصد طبيعي تغي  
 بعـد از مداخلــه  يشــديداز مداخلــه و مـورد  و طبيعـي قبـل   

   درصـد افـراد   ٥٨قبـل از مداخلـه      . )=P ۰۰۱/۰ ( نشد مشاهده
  اخــتلال خــواب بودنــد درصــد داراي ٣٠و بعــد از مداخلــه، 

)۰۳/٠ P= .(   درصـد افـراد مـورد مطالعـه     ٥٢قبـل از مداخلـه 
   درصـد لبنيـات و     ٦ درصد گوشـت سـفيد،       ٣٢گوشت قرمز،   

 ,ه درصـد ميـو  ٣٠ درصد سبزيجات و ٢٢ درصد حبوبات،    ١٠
  كردند که بعد از مداخله اين ارقـام بـه ترتيـب بـه               مصرف مي 

. تغيير كـرد ) =P ۰۱/۰( درصد   ٩٤ و   ٩٢،   ٧٦،   ٨٦،   ٨٢  ,٨٦
ي رفتارهاي مراقبـت از خـود قبـل و پـس از مداخلـه           مقايسه

داري  نشان داد كه ميـزان تمـامي ايـن رفتارهـا افـزايش معنـي       
به طوري كه از نظـر مـصرف دارو،      ) =P ۰۰۱/۰(داشته است   

 درصـد افـراد هميـشه داروهـاي خـود را            ٢٨قبل از مداخلـه     
 درصـد افـزايش   ٩٠نمودند كه پس از مداخلـه بـه    مصرف مي 

ــل از مداخلــه . يافــت ــه اســتحمام ١٢قب  درصــد افــراد روزان
ميزان .  درصد افزايش يافت  ٦٨كردند كه پس از مداخله به         مي

 حرارت ي استفاده از صابون بدون عطر، ليف نرم، آب با درجه
 ٢٠ و ٢٢ ، ٦ملايم جهت استحمام قبل از مداخله بـه ترتيـب       

 ٩٦ و ٩٤ ، ٧٤يـب بـه     از مداخلـه بـه ترت      که پـس  درصد بود   
 درصد قبـل    ٣٤استفاده از لباس نخي از      . درصد افزايش يافت  

 درصد پس از مداخله تغيير يافت و ميـانگين        ٩٦از مداخله به    
ريـزي   ، شـدت پوسـته  ٠٤/٠ بـه   ٣٤/٢خوردگي از     شدت ترك 

ــه٤٨/٢از ــدت خــارش از ٥/٠ ب ــه ٥٠/٢، ش ــعت ٥٤/٠ ب ، وس
تغيير کـرد كـه در    پس از مداخله ٣٣/٢٧ به٧٧/٨١ضايعات از  

عد از مداخلـه   بين قبل و ب يدار  همه موارد تفاوت آماري معني    
   ).=P ۰۱/۰(وجود داشت 

  
  بحث

نتايج مطالعه نشان داد كه بـا توجـه بـه تحقيقـات مـشابه،       
  شيوع بيماري در هر دو جنس مـرد و زن مـشابه هـم هـستند           

  
  ۱۳۸۲تهران ,  مراقبت از خودي قبل و پس از برنامه از نظر شدت عوارض بيماريبيماران توزيع فراواني : ١جدول 

                     درجه  طبيعي  خفيف  متوسط  شديد
  بعد  قبل  بعد  قبل  بعد  قبل  بعد  قبل  عوارض 

  ٤٨) ٩٦(  ٠) ٠(  ٢)   ٤(  ٦) ١٢(  ٠)  ٠(  ٢١) ٤٢(  ٠) ٠(  ٢٣) ٤٦(*  خوردگي شدت ترك
  ٥٠) ٥٠(  ٠) ٠(  ٢٥) ٥٠(  ٣) ٦(  ٠)  ٠(  ٢٠) ٤٠(  ٠) ٠(  ٢٧) ٥٤(  ريزي شدت پوسته

  ٢٥) ٥٠(  ٠) ٠(  ٢٣) ٤٦(  ٠) ٠(  ٢)  ٤(  ٢٥) ٥٠(  ٠) ٠(  ٢٥ ) ٥٠(  شدت خارش
  ٣)   ٦(  ٠) ٠(  ٢٨) ٥٦(  ٠) ٠(  ١٩) ٣٨(  ٦)  ١٢(  ٠) ٠(  ٤٤) ٨٨(  ضايعات پوستيوسعت 

  .باشند يم گر درصد د داخل پرانتز بياناعدا *      
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 و ٣/٣٦ سال با ميانگين سـن  ٧٣ تا  ١٦بين  سن بيماران   ). ٢٣(
هـاي تحقيـق در ايـن     يافته.  بود٩/١١ميانگين مدت زمان ابتلا    

، ميانگين سني  ٨٣ تا  ١٣سن  (خصوص مشابه ساير تحقيقات     
  ).٢٢(باشد  مي)  سال٩ سال، ميانگين طول مدت بيماري٣٩

 خود مراقبتـي  ي نتايج مطالعه نشان داد كه با اجراي يك برنامه   
خـوردگي،   توان شدت ترك ده و قابل درك توسط بيمار، مي   سا

 و ٥٤، ٤٦ريزي و خارش را كه قبل از مداخله به ترتيب  پوسته
د بوده، تا حد زيادي برطرف نمود، به طوري كه پس          درص ٥٠

 درصد از ٥٠ درصد افراد از نظر ترك خوردگي، ٩٦از مداخله  
 درصـد از نظـر خـارش داراي پوسـتي        ٥٠ريزي و     نظر پوسته 

ي خـود     نتايج مبين تاثير برنامـه    . طبيعي و بدون خارش بودند    
  ريــزي  خــوردگي و پوســته مراقبتــي در كــاهش شــدت تــرك

 بيمـار انجـام شـد مـشخص      ٣٥٩ تحقيقي كـه روي      در. است
موجـب  توانـد   هاي خـود كنترلـي مـي     گرديد كه كاربرد روش   

در علايـم بيمـاري نـسبت بـه         ) =٠٠١/٠P(داري    كاهش معني 
چنـين نتـايج بـه دسـت آمـده از             هم). ٢٤ (ودزمان پذيرش ش  

 بيمار نشان داد كه علاوه بـر رضـايت بيمـاران از    ٣٣٠بررسي  
داري   طـور معنـي     شـدت بيمـاري بـه       آمـوزش،   ي    نتايج برنامه 

ــه  ــده و برنام ــلاح ش ــوزش و   اص ــامل آم ــه ش ــديريت ك ي م
هاي اجتماعي بود توانست آسودگي را بـراي بيمـاران            حمايت

 درصــد از ٥٨در ايـن تحقيـق   ). ٢٥(بـه همـراه داشـته باشــد    
 درصد احساس نـاراحتي     ٤٢ها، داراي اختلال خواب و        نمونه

ز مداخله داشتند، بعد از مداخلـه تنهـا   را به دنبال خارش قبل ا 
 درصـد داراي احـساس   ١٠ درصد داراي اختلال خواب و      ٢٠

  .  درصد افراد بدون اختلال خواب بودند٧٠ناراحتي بودند و 
صـورت پراكنـده در       عنوان يك علامت مشترك بـه         خارش به 

با توجه بـه ايـن كـه در سـاير     ). ٢٦(شود  سطح بدن ظاهر مي   
از بيماران از خارش شكايت داشـتند كـه      درصد   ٨٠تحقيقات  

اين خارش بر كيفيت زندگي بيماران تاثير به سزايي داشـته و             
ي  باعث اختلالات خواب در بيماران شده بود، تنها بـا توصـيه      

تـوان    يك مراقبت ساده در منزل مانند گرفتن دوش سـرد مـي           

پـسوريازيس  مبتلا به اكثر بيماران . اين مشكل را برطرف نمود  
ــاز م ــه  یراقبت ــصص و   ک ــتاران متخ ــط پرس ــزل توس در من

هـا و   شود راضـي بـوده و درمـان        متخصصين پوست انجام مي   
آموزش و اجراي ). ٢٧(دهند  هايي مستمر را ترجيح مي مراقبت
  توانـد بـه لحـاظ هزينـه،      ي خود مراقبتـي در منـزل مـي      برنامه

صرف وقـت، قابـل درك بـودن و قابليـت اجرايـي از سـوي             
تغيير در الگـوي مـصرف مـواد        . فته و اجرا گردد   بيماران پذير 

 ، گوشت سفيد از ٨٦ به ٥٢ي گوشت قرمز از    غذايي در زمينه  
ــه ٣٣ ــات از  ٨٢ ب ــه ٦، لبني ــات از  ٨٦ ب ــه ١٠، حبوب  ، ٧٦ ب

 درصد پس از ٩٤ به ٣٠جات از   ، ميوه٩٤ به   ٢٢سبزيجات از   
يارهـاي خـود   عچنين تغيير مثبـت در م    هم. مداخله تغيير يافت  

دارو، اسـتحمام روزانـه، اسـتفاده از صـابون          (مراقبتي بيماران   
و ) ملايم و ليف نـرم، درجـه حـرارت مناسـب، لبـاس نخـي            

ريزي، خارش و    پوسته ,ها  يدگخور  كاهش ميانگين شدت ترك   
ي خـود    از مداخله حاكي از تأثير برنامـه  سپوسعت ضايعات   

ي  برنامـه . مراقبتي بر كاهش شدت عوارض بيماري بوده است    
خود مراقبتي علاوه بر تاثير قابل توجهي كه بر بهبود و كنتـرل      
بيماري دارد، از نظر هزينه براي بيمار بسيار مقرون بـه صـرفه          

 دلار ١٠٠٠٠ خدمات ساليانه به ترتيـب   ي  چرا كه هزينه   ,است
و به طور تقريبي براي بستري شدن      ) ٢٨ (ه دلار بود  ١٨٠٠٠تا  
كـه بـا   ) ٢٩(شود   ر هزينه مي ميليون دلا  ٥/٣٠ ميليون نفر،    ٤/١

ي عود و برگـشت   توان هزينه   هاي غيردارويي، مي    اجراي شيوه 
از ايـن  ). ٢٠( يورو كاهش داد ٢٥ يورو به ٧٧٠٦بيماري را از    
  ها بايستي به نگرش بيمار محـوري توجـه           گيري  رو در تصميم  

ــود  ــا و روشو از) ٣٠(نم ــ  ابزاره ــادهايه ــل درک و , س    قاب
اند   ساير مطالعات هم نشان داده    .  گرفت  ر بهره توسط بيما اجرا  

ــابي   ــاس خــود ارزي    كــه توســط (Self-assessment)كــه مقي
توانـد شـدت    رود كـاربردي بـوده و مـي       خود بيمار به كار مي    

بنـابراين ضـرورت دارد جهـت       ). ٣١(بيماري را كنترل نمايد     
  هـاي درمـاني و مراقبتـي در ابعـاد            تر شدن تـأثير شـيوه       عملي

تري صـورت گيـرد    ـ اجتماعي بيماران مداخلات جديرواني  
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٢٩

، در غير اين صورت سلامتي بيمـاران در مخـاطره قـرار             )٣٢(
در مقايسه با سـاير بيمـاران بـا شـرايط غيـر مـزمن،        . گيرد  مي

 درصـد و عملكـرد      ١٣ميانگين سلامتي بيماران پـسوريازيس      
ادارك و آگـاهي   ). ٣٣( درصد كمتر است     ٧/١١اجتماعي آنان   

عنوان يك متغير مهم بر نتايج بيماري مؤثر بـوده          يماري به   از ب 
طور وسيع بر توان بيمـار و اثـرات بيمـاري و سـازگاري                و به 

ــذار اســت   ــن بيمــاران معلــول    ). ٣٤(تأثيرگ مــشكلات اي
). ٣٥(شـناختي بيمـاران اســت    عملكردهـاي غيرمعمـول روان  

و   زينـه همراقبـت از بيمـاران        در درمـان و    ستباي  بنابراين مي 
چـرا كـه اثـر ايـن     ) ٣٦(اثربخشي آن مورد توجه قـرار گيـرد         

اي است كه به آرامي       بيماري بر كيفيت زندگي بيماران به گونه      
ــي   ــران م ــب و وي ــاران را تخري ــدگي بيم ــازد  زن در ). ٣٧(س
توان گفـت كـه    خصوص كاهش شدت و وسعت ضايعات مي  

ه كارگيري مراقبت از خود پـس از         از ب  يناشيجاد شده   تغيير ا 

آگاهي بيماران از وضـعيت بيمـاري، درك مفهـوم مراقبـت و             
اهکـار  با استفاده از اين ر كه جاد شدهيا ,ي مشاركت آنان  نحوه

 كم هزينه و قابل كاربرد توسط , عنوان يك روش قابل درك    به
 فائق آمد و از بازگشت و عود مجدد         ييمارببر  توان   می ,بيمار

  .بيماري پيشگيري نمود
  

  گيري  نتيجه
ــ ــه  نت ــراي برنام ــل از اج ــي در   ايج حاص ــود مراقبت   ي خ

  ي خــود مراقبتــي  بيمـاران پــسوريازيس نـشان داد کــه برنامـه   
سبب کاهش شدت عوارض پوستي در بيمـاران پـسوريازيس          

  توجـه بـه فرمـول حـدود         شد، به طوري کـه ايـن برنامـه بـا          
ي خـود   شـود برنامـه    پيشنهاد مـي  .  درصد موفق بوده است    ٨٩

ي آموزشي بـه بيمـاران وهمراهـان           کتابچه مراقبتي به صورت  
  .آنان ارايه گردد
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