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ی  یکتا  را، آغاز  اوست  که پیش از او چیزی نیست  و  پایان همه اوست که  بی  هایت است. ن سپاس خدا

رها  صفتی برای او نمی توان تصور کرد  و نه  زئیی برای او ییاند. نهها  از  درک کیفیت  او  درماندهتوانند فراهم آورند  و عقلپندا

 توانند او را به درستی فرا گیرند.ها ییقلبو   هاپذیر است  و  نه چشمتبعیض

گاشته شده و امیدوار است گایی در جهت حف کشور طرح پژوهشی حاضر در راستای سند ملی غیر واگیر  ظ و ارتقای سلامت ن

 .مردم عزیز ایران بردارد
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 اثربخشی آموزش مدیریت استرس برکیفیت زندگی وکنترل قندخون بیماران دیابتی

ه با توجه ب. آن به شکل نگران کننده ای در دنیا در حال افزایش است شیوعاریهای مزمن است که میکی از بی 2دیابت نوع  مقدمه:

افزایش قند خون و کاهش کیفیت این که استرس می تواند عامل مهمی در ، و 2در بین بیماران مبتلا به دیابت نوع بالا بودن استرس

باشد مطالعه حاضر با هدف ارزیابی تاثیر آموزش مدیریت استرس برکیفیت زندگی وکنترل قندخون  دیابت زندگی بیماران مبتلا به

 انجام شده است.بیماران دیابتی 

مرد( تحت پوشش کلینیک دیابت زرندیه بصورت  19زن و  971بیمار دیابتی) 232در این مطالعه نیمه تجربی  مواد و روش کار:

( تقسیم شدند. ابزار گردآوری اطلاعات پرسشنامه های روا و پایای استرس ادراک 991و کنترل)( 991تصادفی به دو  گروه آزمون)

و حمایت اجتماعی بود. گروه آزمون یک مداخله شده، مهارت های مقابله با استرس، خودکارآمدی مقابله با مشکلات، کیفیت زندگی 

جلسه آموزشی دریافت کرد در حالی که گروه کنترل  1س در آموزشی بر اساس تئوری شناخت اجتماعی برای کاهش و کنترل استر

تجزیه و تحلیل  91ویرایش  spssاطلاعات جمع آوری شده با استفاده از نرم افزار  برنامه روتین آموزشی کلینیک را دریافت می کرد.

 شد.

ادراک شده  معنا داری از نظر استرس( تفاوت 31±4.1( و کنترل )33.1±6.4قبل از مداخله آموزشی دو گروه آزمون )یافته ها: 

(کاهش 36.1±7( در مقایسه با گروه کنترل )24.7±6.7نداشتند اما بعد از مداخله میزان استرس ادراک شده در گروه آزمون )

بود  1.62 ±9.2و در گروه کنترل  1.12±9در گروه آزمون HbA1Cقبل از مداخله آموزشی میانگین (. (P =0.001معناداری یافت

فاوت معناداری بین دو گروه وجود نداشت اما بعد از مداخله میانگین نمره در گروه آزمون در مقایسه با گروه کنترل کاهش معنا و ت

داری یافت. علاوه بر این بعد از مداخله آموزشی میانگین نمرات کیفیت زندگی و سازه های شناخت اجتماعی)نگرش،خودکارآمدی، 

 .(p <0.05)ت معناداری داشتندحمایت اجتماعی( دو گروه تفاو

به نظر می رسد مداخلات مدیریت استرس بر اساس نظریه شناخت اجتماعی برای بهبود خودکارآمدی و حمایت  :نتیجه گیری

 اجتماعی درک شده، کمک به کنترل استرس و قند خون و افزایش کیفیت زندگی بیماران دیابتی مفید باشد.

 اجتماعی، دیابت، حمایت اجتماعی، استرس، خودکارآمدینظریه شناخت  کلمات کلیدی:
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Effectiveness of Stress Management Training on Blood Glucose Control and quality of life in Diabetic Patients 

 

Introduction: Type 2 diabetes is a chronic disease that is expanding at an alarming rate in the world. Researches on 

individuals with type 2 diabetes showed that stressful life events cause problems in the effective management and 

control of diabetes. This study aimed to investigate the effect of a stress management intervention on blood 

glucose control and Quality of Life in individuals with type 2 diabetes. 

Methods: In this experimental study, 230 individuals with type 2 diabetes (179 female and 51 male) were enrolled 

in the study and assigned in to experimental (n= 115) and control (n= 115) groups. A valid and reliable multi-part 

questionnaire including demographics, a version of 26-item of the Quality of Life Questionnaire (WHO), Perceived 

Stress Scale, Coping Inventory for Stressful Situations, Coping Self-Efficacy (CSE) Scale and multidimensional scale 

of Perceived Social Support   was used to collect data. Experimental group received a training program, developed 

based on the social cognitive theory and with an emphasis on improving self-efficacy and perceived social support, 

during five sessions of one and a half hours. Control group received standard care, only. Data were analyzed using 

SPSS 18 applying chi-square, using t test, paired t-tests, Pearson correlation coefficient and Chi-square analysis. 

The significance level was considered at 0.05. 

Results: Although before the intervention, the mean perceived stress scores of the experimental and control 

groups were 33.9 ± 4.6 and 35 ± 6.5, respectively and no significant difference was observed (p>0.05). However, 

after the intervention, the mean perceived stress score of the experimental group (26.7 ± 4.7) was significantly less 

than that of the control group (34.5 ± 7) (p =0.001). Before the intervention, the mean scores of HbA1C in the 

experimental and control groups were 8.52 ± 1 and 8.42 ± 1.2, respectively and no significant difference between 

the two groups. However, after the intervention, the results showed significant reduction in glycosylated 

hemoglobin levels in the experimental group (p≤0.05). Also, after the intervention, result showed a significant 

difference between the mean scores of Quality of Life and all aspects of Coping Inventory for Stressful Situations 

(CISS) , coping self-efficacy and perceived social support in the two groups (p <0.05) 

Conclusion: Our results suggested that the theory-based stress management intervention based on social cognitive 

theory, may help to decrease stress and increase coping self-efficacy, perceived social support and lead to 

reduction of the glycosylated hemoglobin levels and improve of Quality of Life among patients with diabetes in 

Zarandieh, Iran. 

 

Key words: Diabetes; education; social cognitive theory; stress management; self-efficacy 
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 .مقدمه و بیان مساله7

 .تغییر در الگوی بیماری ها7-7

تا سالهای اخیر سلامت و بهداشت مردم جهان در اطراف دو محور کاملاً مشخص و مجزا از یکدیگر حرکت می 

ردار عفونی و واگیکرد. از یک سو کشورهای صنعتی و پیشرفته جهان، که در مبارزه علیه بسیاری از بیماری های 

موفق شده بودند، پژوهش های علمی و تکنولوژیکی خود را در جهت یافتن راههایی برای درمان بیماریهای قلب 

و عروق، سرطان ها، و سایر امراض مزمن از جمله دیابت به کار گرفتند و تلاش برای سرکوب این بیماری ها را 

عه هنوز سرگرم مبارزه با بیماریهای بومی و عفونی و سوء شروع کردند و از سوی دیگر کشورهای در حال توس

تغذیه و شرایط نامساعد بهداشتی ناشی از فقر بودند، و به بیماریهای غیر واگیردار، که در ظاهر خاص کشورهای 

 (.9پیشرفته و مرفه بود، توجه جندانی معطوف نمی داشتند )

مرگ و میر بودند. نخستین انقلاب در بهداشت عمومی  پیش از اواسط قرن بیستم بیماریهای عفونی عامل عمده

از اواخر قرن نوزدهم تا اواسط قرن بیستم صورت گرفت و هدف آن کنترل بیماریهای عفونی و مرگ ناشی از آنها 

اکنون در آستانه قرن . (2)بسیاری از بیماریهای عفونی کنترل شوند 9112بود. این انقلاب سبب شد تا اواسط دهه 

وضوح می بینیم که دیگر شرایط حاکم بر سلامت و بهداشت جهانیان، محدود به آن دو مقطع ساده و جدا به  29

از هم نیست. بسیاری از کشورهای در حال توسعه در مبارزه علیه بیماری های عفونی و سوء تغذیه گامهای بزرگی 

موفقیت های چشمگیری نصیبشان  برداشته و در مسیر بهبود کیفیت زندگی و افزایش طول عمر شهروندان خود

مه آن که لاز -شده است. ولی در همین کشورها تلاش شتابزده برای صنعتی شدن و گسترش سریع شهرنشینی

اثر معکوس بر سلامت آنان گذاشته و مسایل بهداشتی تازه ای، که اهم  -قبول شیوه های نوینی برای زندگی است

 (.3) است، به بار آورده استآن شیوع بیماریهای مزمن و غیر واگیردار 
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خیلی از کشورها این مسایل جدید هنگامی چهره نمایانده که مسایل قدیم هنوز از میان نرفته و لذا برای آنان در 

مشکلات مضاعف فراهم کرده است؛ به عبارت دیگر، آنان را با انبوهی از بیماری های واگیر دار و غیر واگیردار روبرو 

درصد موارد مرگ و میر در کشورهای  12تا  72اضر بیماریهای غیر واگیردار که باعثساخته است. در حال ح

 .(6)پیشرفته جهان هستند در کشورهای در حال توسعه نیز عامل اصلی تلفات شناخته شده اند

شک نیست که پیشرفت های اقتصادی و اجتماعی امروز جهان شرایط زندگی صدها میلیون از ساکنان کره ما را 

که دشمن نیرومند  -وی رفاه و ترقی سوق داده است ولی در عین حال تغییر عادات و شیوه های زندگی مردمبه س

همزمان با تحول فوق به پیش تازیده و رایج گردیده است. شواهد و مدارک علمی به  -سلامت و بهداشت است

به  مکان پذیر است که توجه بیشتروضوح نشان می دهد که پیشگیری از بیماریهای غیر واگیردار فقط در صورتی ا

 (.1) معطوف شود -که این بیماریها زاییده آنهاست -عوامل خطر

انتظار آنست که بار بیماری ناشی از بیماریهای واگیردار و عوامل دوران بارداری، عوامل حوالی تولد،  2222تا سال 

د. همچنین پیش بینی می شود که بار و کمبودهای تغذیه ای به یک پنجم کل بار بیماری در جهان تقلیل یاب

کل مرگ های  % 11در ابتدای هزاره سوم میلادی  (.1) منتسب به بیماریهای غیر واگیردار به شدت زیادتر شود

کل  % 72بار جهانی بیماریها ناشی از بیماریهای غیر واگیر بوده و بیماریهای مزمن مسئول بیش از   % 64جهان و 

ر و ناتوانی به شمار می روند. یماری ها از علل عمده مرگ و مین بیز ایران نیدر ا. (6) ندهزینه های پزشکی بوده ا

زی ت جوان امرویر شدن جمعیر هرم سنی جامعه و پییز تغیوه زندگی صنعتی و نینی و شیبا گسترش شهرنش

 (.4ماری ها افزوده خواهد شد )ین بیوع ایک بر شینده نزدیران، در آیا

 مزمنبیماری های  .7-2

پیر شدن جمعیت، کاهش شیوع ، روند صنعت گرایی افزایش یافته و به دنبال آن، افزایش طول عمر، 29در قرن 

بیماریهای عفونی و بهبود مراقبتهای بهداشتی درمانی و شیوه نامناسب زندگی سبب افزایش شیوع بیماریهای 

میلیون مرگ در هر سال  9.7یالات متحده یا میرایی در ا %72عامل (. این بیماریها،7)مزمن در دنیا شده است 
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. این بیماری (1)از این میان یکی از شنامخته شده ترین بیماریهای مزمن در ساسر دنیا دیابت است(. 7)می باشد

هر چند انتظار میرود در ( .1به علت شمار بالای افراد درگیر و عوارض مرتبط با آن، نیازمند توجه فوری می باشد )

بیماریهای واگیر دار کاهش یابد، همانطور که اشاره شد، پیش بینی می شود که مرگ از بیماریهای غیر مجموع، 

 77میلادی صعود کند که با  2222میلیون مرگ در سال  7/61به  9112میلیون مورد در سال  9/21واگیردار از 

ود که سهم مرگ از بیماریهای غیر درصد افزایش در رقم مطلق همراه خواهد بود. از دیدگاه نسبی انتظار می ر

میلادی افزایش یابد. این  2222درصد در سال  73به  9112درصد در سال  11واگیردار نسبت به کل مرگ ها از 

طبیعت تغییراتی را که وقوع آنها در کشورهای در حال رشد  (.1)که به اندازه کافی تکان دهنده است -رقم جهانی

ا رقم جهانی تغییرات کشورهای ثروتمند را نیز که اندک است در خود دارد. در هند، انتظار می رود می پوشاند زیر

میلیون درسال  1میلیون به حدود  6پیش بینی می شود که مرگ از بیماریهای غیر واگیردار دو برابر شده و از 

هد رسید. در کل میلیون در سال خوا 3میلیون به  1برسد و حال آنکه مرگ از بیماریهای واگیردار از حدود 

درصد از بار  67کشورهای در حال توسعه، مرگ ناشی از بیماریهای غیر واگیردار به احتمال افزایش یافته و از 

 (. 92)درصد برسد 72بیماریها به حدود 

ن عواملی که سبب بروز ناتوانی و مرگ های زودرس می یدر پنجاه سال گذشته، پژوهش ها نشان داده اند مهمتر

ن سال یافته اند. در ایر ییو ( تغیل برنده ) دژنراتیماری های مزمن و تحلیر به بیماری های عفونی و واگیب شوند، از

اده روی در مصرف یش از حد در زندگی، زیش توان اقتصادی جوامع صنعتی و رفاه بیک طرف، به علت افزایها از 

. (99)افتیت بدنی کاهش یگر فعالیی دد و از سویج گردیات رایچربی ها، گوشت، شکر و نمک و مصرف دخان

ک ها و داروهای مؤثر برای درمان عفونت ها، سبب یوتید آنتی بیون و تولیناسیت اصول بهداشت عمومی، واکسیرعا

ش متوسط طول عمر انسان ها، تعداد ید؛ لذا با افزایماری های عفونی گردیز درمان مناسب بیری از بروز و نیشگیپ

ر و خطرات یر واگیهای غیماریوع بیش شی. مجموعاً عوامل فوق سبب افزا(92)افتیش یافزاسالمندان در کشورها 

ماری هاست. ین بیشرفته به علت همیباً دو سوم مرگ ها در کشورهای پید. در حال حاضر، تقریناشی از آن گرد



 

5 
 

است. که عبارتند از : وه زندگی در ارتباط یماً  با شیعلت مستق 6کا، یر در آمریعلت اول مرگ و م 92ان یدر م

گر یو بعضی انواع سرطان ها. دو علت د 2ابت نوع ی(، د CVA(، سکته مغزی )  CHDعروقی )  -ماری های قلبییب

 (.92ش مصرف الکل در ارتباط می باشند )یعنی حوادث و خودکشی ها با افزای

 دیابت .7-3

 تاریخچه ی دیابت .9-3-9

شته های  ست نو صری که دیابت در قدیمی ترین د ست . در یک پاپیروس م شده ا شریح  شکی ت سال  9122پز

یک پزشيک یونانی به (.93)قبل از میلاد مسيیح به تحریر در آمده اسيت، راجع به این بیماری مطالبی وجود دارد

سته ، برای اولین بار این بیماری  222تا  922که بین   Aretaeusنام آرتائوس  سال پس از میلاد مسیح می زی

شد، بعدها به کلمه دیابت را دیاب سل می با ست. لغت لاتین ملیتوس که به معنی ع ت نامید که به معنی جریان ا

سال  شد تا وجود قند در ادرار را هنگام بیماری ذکر کند. در  شکی آلمانی به نام پل لانگرهانس  9142افزوده  پز

Paul Langerhans   را زیر  -یک اندام شيييبیه به تچانچه که در پشيييت معده قرار دارد –قطعات لوزالمعده

میکروسکوپ بررسی کرد. او متوجه شد که بعد از رنگ آمیزی، بعضی از سلولهای این غده رنگ متفاوتی به خود 

سلوله شده اند. از آنجا که این  شکل مجموعه های جزیره مانند در لوزالمعده پراکنده  سلولها به   امی گیرند، این 

تنها یک درصييد از کل غده لوزالمعده را تشييکیل می دهند، او به سييادگی آنها را جزایر لانگرهانس نام نهاد، اما 

 (.1،92،93) عملکردشان معلوم نبود

جوانانی که به دیابت مبتلا می شييدند تنها برای چند روز، چند هفته یا حداک ر چند ماه زنده می  9129تا سييال 

  «فردریک بانتنیگ»ماندند. این سيييال نقطه عطفی در تاریي این بیماری اسيييت. دو محقق در تورنتو کانادا ) 

Fredrick Banting ست)»( و ستخراCharles Best« چارلز ب سازی ماده ای از لوزالمعده ( موفق به ا ج و جدا

شد، موجب کاهش قند در خون و ادرار این حیوانات گردید. از  سگ های دیابتی تزریق  شدند که وقتی به  سگ 

شده بود، ابتدا  ستخراج  سلتین » آنجایی که این ماده از جزایر موجود در لوزالمعده ا شد که سچس به « ای نامیده 
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  گردید 9123این کشيييف، بانتینگ موفق به اخذ جایزه نوبل پزشيييکی در سيييال  نام انسيييولین معروف گردید. با

(6،4،93). 

فروش و اسييتفاده تجاری از انسييولین، زندگی جوانان دیابتی را متحول سيياخت. سييراسيير جهان تصييور کردند که 

یعی بمداوای نهایی دیابت کشييف شييده اسييت و افراد دیابتی با تزریق منظم انسييولین و تغذیه صييحیح زندگی ط

شت. اما در دهه  شر  9132خواهند دا سولین بودند، منت شکلات افرادی که تحت درمان با ان شهایی در باره م گزار

شد. این مشکلات شامل کاهش دید چشم، کم خونی، کاهش فشار خون در ساقها و پاها، افزایش تعداد حملات 

 .(6،4،7،92)قلبی و صدمات دستگاه عصبی بود

» و دکتر   Saul Berson« سائول برسون » وم در نیویورک دو محقق به نام های دکتر در پایان جنگ جهانی د

تلاش کردند میزان انسولین خون را اندازه گیری کنند. آنها برای اندازه گیری  Rosalyn Yallow« روزالین یالو 

ون برخی از افراد مقادیر اندک انسييولین از روشييی مبتکرانه سييود جسييتند و در کمال تعجب دریافتند که در خ

دیابتی اصييلاً انسييولین وجود ندارد، در حالی عده ای دیگر مقداری ناچیز، بعضييی به میزان طبیعی و اغلب افراد 

شد و  سایرمحققین دیابت  شویقی برای  شتند. این یافته های جالب ت سولین دا چاق دیابتی بیش از حد طبیعی ان

 .(92،93)ردرا به دست آو 9177یالو جایزه نوبل پزشکی سال 

از دانشييگاه شييیکاگو کشييف کرد که جزایر  Donald Steiner« دانلد اسييتانیر» دکتر  9142در اواخر دهه 

سولین نامیدند  شود. این ماده را پروان سولین تبدیل می  سازند که آن ماده بعدها به ان لوزالمعده ابتدا ماده ای می 

ت. کشف پروانسولین به محققان کمک کرد تا دریابند که توانایی آن در کاهش قند خون یک بیستم انسولین اس

تولید و تبدیل انسييولین در لوزالمعده چگونه انجام می شييود. از طرفی چگونگی بروز دیابت در افرادی که مقدار 

شگیری از بروز  سولین در پی شد. اینجا بود که اهمیت کمیت و کیفیت ان شن  ست رو شان طبیعی ا سولین خون ان

 . (4،1،93) ود را نشان می دادبیماری نقش مهم خ
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 بیان مساله .9-3-2

که به سرعت رو به افزایش  بودهدر جهان معاصر دههای اصلی سلامت ننان یکی از تهدیدکعنودیابت همواره به

این بیماری به سبب مقاومت انسولین در اثر عوامل  (.1)ده استشتبدیل یکچالش پر اهمیت جهانی و به نهاده 

عوامل ایجاد کننده چون چاقی و عدم تحرك ایجاد می شود.  دیابت به دو نوع وابسته به انسولین ژنتیکی و سایر 

دیابت نوع یک می تواند در هر .(1یا دیابت نوع یک و غیر وابسته به انسولین یا دیابت نوع دو تقسیم می شود)

از  %03در مقابل نزدیک به  سالگی پدیدار می شود 03سنی رخ دهد اما معمولاَ به طور ناگهانی قبل از سن

و گذار فرهنگی جوامع همواره با پدیده پیر  تغییرات دمو گرافیک(2گزارشات موارد دیابتی نوع دو  هستند.) 

بعبارت بهتر شیوع  .شدن در کشور های در حال توسعه ، دیابت را یک اپیدمی جهانی تبدیل کرده است

 (.0،3)دنیای مدرن امروزی ارتباط خاصی دارد دو با سبک زندگی انسانها در عدیابت نوامروزی 

تی امروزه به یکی از معضلات مهم در سلام، لیسمویماری ناشی از اختلالات متابترین بیماریدیابت به عنوان شایعب

شده  د سکته قلبی و نارسایی کلیوی تبدیلنو علت اصلی مرگومیر و ناتوانی و ابتلا به سایر بیمارهای مزمن همان

 محدودیت ها ودر صورتی که اقدام مناسب جهت پیشگیری، کنترل و درمان مناسب این بیماری صورت نگیرد، و

ین ا (.9-1معضلات بیشماری را برای جمعیت رو به تزاید و افراد در معرض خطر، به وجود خواهد آورد)

 % 91 .پزشک است( و چهارمین دلیل شایع مراجعه به 9پنجمین علت مرگ و میر جوامع غربی )بیماری

در جمعیت بزرگسالان و هزینه های مراقبت های بهداشتی را در ایالات متحده به خود اختصاص داده است

بسیاری از کشور ها علت اصلی بیماریهای قلبی عروقی ، نابینایی ، نارسایی پیشرفته کلیوی و قطع عضو 

 (.  3می باشد )

کند و در افراد مبتلا اغلب بدون علامت بوده و در صورت می ، هیچرگلیسمی به تدریج پیشرفت2در دیابت نوع 

افراد مبتلا به دیابت از بیماری خود بی اطلاع بوده  %12وجود، علایم آن خفیف است. در هر مقطع زمانی تقریباً 
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کز وها تشخیص داده نشده است. در این دوران بی علامتی و اختلال متابولیک ناشی از بالا بودن گلو بیماری آن

دهد. حتی پلاسما وجود دارد که این افراد را در معرض خطر عوارض ماکروواسکولر )بیماری قلبی عروقی( قرار می

های بهداشتی نیز این مشکل وجود دارد و در مقابل یک فرد مبتلا در کشورهای دارای سیستم پیشرفته مراقبت

ا بابت نیز وجود دارد که از بیماری خود بی خبر است. به دیابت که از بیماری خود آگاه است، یک فرد مبتلا به دی

داد افزایش تعو عروقی، و عصبی آن، -توجه به عوارض حاد و مزمن متعدد، نظیر اختلالات بینایی، کلیوی، قلبی

شود که شیوعاین بیماری تا سال بینی می، دلالت بر یک اپیدمی جهانی دارد. پیش2بیماران مبتلا بهدیابت نوع

کوتاهی در تشخیص، قبل از آشکار شدن علایم و عوارض (.2)جمعیت جهان برسد%6.6به رقمی معادل  2232

شاخص دیابت، یک مشکل قابل توجه است. اکنون در کشورهای پیشرفته به ازای هر بیمار شناخته شده 

ل یک بیمار ناشناخته وجود دارد؛ ولی موقعیت در کشورهای در حال توسعه کاملاً متفاوت است و به حداق

ازای هر موقعیت در کشورهای در حال توسعه کاملاً متفاوت است و به ازای هر مورد شناخته شده دیابت 

ن آمریکایی که تخمین میلیو 94ممکن است تا چهار مورد ناشناخته دیگر وجود داشته باشد. م لاً نیمی از 

زده می شود به دیابت مبتلا باشند شناسایی نشده اند. بیماران دیابتی معمولاً زمانی شناخته می شوند که 

 (.1)فرد دچار مشکلات دیگر پزشکی شده و به طور تصادفی افزایش قند خون وی کشف می گردد

ر برخی کشورها، خدمات بهداشت افزایش اعجاب انگیز موارد دیابت و عوارض آن به نحوی است که د

عمومی جوابگوی نیازهای آنان نمی باشد. جهان پزشکی تا حدی توسط پدیده دیابت ملیتوس غافلگیر شده 

 با توجه به افزایش امید به زندگی در ایران(.1) و هنوز نتوانسته با مقتضیات این بیماری خود را تطبیق دهد

لذا بایستی  .(4)دیابت به طور روز افزونی در حال افزایش استموارد، تردیدی نیست که شیوع و تغییر سبک زندگی

 تدابیر و برنامه هایی موثر برای پیشگیری و کنترل دیابت و عوارض آن طراحی و اجرا شود.
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 اپیدمیولوژی دیابت .9-3-3

که به ویژه در کشورهای در حال توسعه  مربوط می شود 2اپیدمی دیابت به طور عمده به افزایش موارد دیابت نوع 

، به صورت یک چالش جدی در مراقبت های بهداشتی 29دیابت در قرن  WHO(. طبق نظر 69) رخ می دهد

(. بعلاوه، این منطقه بالاترین میزان مرگ و میر ناشی 96اولیه درآمده که این چالش در خاورمیانه شدیدتر است )

 (.91اختصاص می دهد)از دیابت را در جهان به خود 

درصد 36به نسبت ل سا 23در جمعیت بالای 2عدیابت نو عازمان جهانی بهداشت حاکی از افزایک شیوس زارشگ

درصد و در کشورهای 62این نسبت در کشورهای پیشرفته  شاست. مطابق همین گزارش، افزای 2303تا سان 

میلیون نفر در سراسر دنیا  222طبق آمار به دست آمده، بیش از .(13،17)درصد خواهد بود173توسعه ل درحا

اند. میلیون نفر در اثر دیابت فوت کرده 9/9، حدود 2221به دیابت مبتلا هستند و برآورد شده است که در سال 

د دههای ناشی از دیابت در کشورهای کم درآمد یا با درآمد متوسط رخ میاز مرگ %12باید متذکر شد که حدود 

ها در زنان آن %11دهد که سال رخ می 91تر از های ناشی از دیابت در افراد کمو در این بین، حدود نیمی از مرگ

 .(6)است 

میلیون نفر بوده و در  32بر اساس گزارش سازمان بهداشت جهانی تعداد افراد مبتلا به دیابت در دنیا در دهه قبل 

بر اساس  . (91-22)میلیون نفر برآورد شده است 344در حدود  2232میلیون نفر و در سال  972ده ی حاضر 

. (94)مبتلا به دیابت هستند ( از جمعیت آمریکا %4.3میلیون نفر ) 91گزارش موسسه ملی بهداشت آمریکا، بیش از 

 میزان متوسط شیوع دیابت در کشورهای در حال توسعه، سریع تر از کشورهای در حال توسعه، در حال افزایش

، تعداد دیابتی ها در کشورهای صنعتی از 2221و  9111(. به عبارتی بین سال های %62در مقابل  %972است )

میلیون نفر به  16میلیون نفر خواهد رسید که این مقدار در کشورهای در حال توسعه، از  72میلیون نفر به  19

موارد مبتلایان به دیابت، در  %71تقریبا ، 2221. در واقع در سال (29)میلیون نفر افزایش خواهد داشت 221

 ( .22کشورهای در حال توسعه زندگی خواهند کرد)
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 سال، 32شوع دیابت در جمعیت بالای یکی از همین کشورهای در حال توسعه به شمار می رود، در ایران که اما 

میلیون نفر خواهد   1.9شمسی به  9626که این میزان در سال  (،23) تخمین زده شده است %4/92حدود

 2222سال  در ایران در2مارهای سازمان جهانی بهداشت، تعداد بیماران مبتلا به دیابت نو آبر اساس ( .26)رسید

بر اساس  .(26)نفر برسد 1291222به  2221سال شده است این رقم در  ش بینی بود که پینفر9177222حدود

در یک بررسی .(26)می باشد %99.9و در زنان ایرانی  %1.1انی گزارشاین سازمان میزان شیوع دیابت در مردان ایر

( . بر اساس آمار بین 21ش شده است )سال گزار 41تا  21در بین افراد  %7/7ملی دیگر، میزان شیوع این بیماری 

دیابتی ( . لازم به ذکر است که نیمی از بیماران 24سال یکبار، سه برابر خواهد شد ) 91المللی تعداد مبتلایان هر 

پیش بینی کرده است که بیشترین شیوع  سازمان جهانی بهداشت (.24)از ابتلای خود به این بیماری آگاهی ندارند

سال بوده و در کشورهای درحال توسعه این  41دیابت در کشورهای توسعه یافته در افراد دارای سنین بیش از 

های منسوب به در گذشته، مرگ (.27شد)ده خواهد سال یعنی اوج فاز باروری افراد، دی 46-61شیوع در سنین 

مورد برآورده شده بود اما مدت هاست مشخص شده که این برآورد بسیار کمتر از میزان  222/122دیابت، سالانه 

دهد. مرگ ناشی از این بیماری در جهان رخ می 222/222/6تر بیانگر آن است که سالانه واقعی است. برآورد معقول

های منسوب به دیابت ناشی از عوارض های جهان است. بسیاری از مرگکل مرگ %1یب، دیابت عامل به این ترت

افتد که بیماران از نظر اقتصادی در های ناشی از دیابت، زودهنگام است و زمانی اتفاق میقلبی عروقی است. مرگ

 .(1)جامعه فعال هستند

 . انواع دیابت9-3-6

بولیک و یک اختلال چند عاملی است که با افزایش مزمن قند خون یا هیچر گلیسمی دیابت از گروه بیماریهای متا

های مهمی در شود و ناشی از اختلال ترشح و یا عمل انسولین و یا هر دوی آنها است. دیابت با اختلالمشخص می

ی عمل و نارسائ متابولیسم گلوکز، پروتئین و چربی همراه است و افزایش مزمن قند خون موجب تخریب، اختلال

 .(27)شودها، اعصاب، قلب و عروق خونی میها، کلیهارگانهای مختلف خصوصأ چشم
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 بندی سازمان جهانی بهداشتتقسیمبر اساس 

 (دیابت وابسته به انسولین7دیابت نوع ) .7-3-4-7

کل است. این ش ناشی از نقص یا اختلال در عمل پانکراس جهت تولید انسولین است که برای ادامه حیات ضروری

تمام افراد مبتلا به دیابت از این نوعند و بیماران  %1 -92دیابت بیشتر در کودکان و نوجوانان شایع است. حدود 

عامل مؤثر  (.21)برای درمان مجبور هستند که انسولین تزریق نمایند. این افراد مستعد ایجاد کتواسیدوز هستند

ر لانگرهانس می دانند که در یه جزاین علیمنوگلوبولیاز نوع ا ییرا پادتن ها 9ابت نوع ید ییزایماریدر ب

ه ساختمان های ین پادتن ها علیکی از ایماران وجود دارد. یدرصد ب 12تا  42ماری در خون یل شروع بیاوا

ماری به یص بین پادتن ها پس از تشخیار ایگری ضد غشای سلول های بتا می باشد. عیتوپلاسمی و دیس

 (.92-96ری خواهد بود )یماران قابل اندازه گیاز ب %92افته، پس از ده سال فقط در یج کاهش یتدر

ک عامل ین یابت وابسته به انسولیماران مبتلا به دیشتر بیبا توجه به مطالب بالا، به نظر می رسد که در ب

ناختی منی شیا یا ییایمیا عوامل شیروس و یک وینه ابتلای سلول های بتا را به یک وجود دارد که زمیژنت

وند می ش ییجاد پادتن هایافته، سبب ایاخته های بتا، پادگن به خون راه یب یمساعد می کند. پس از آس

 (.21شتر سلولی می شوند )یب بیاخته ها را مورد تهاجم قرار داده، باعث تخریکه 

 

 

 29 دیابت نوع .9-3-6-2

                                                           
9- type 2 diabetes 
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نائی بدن در پاسي مناسب به عمل انسولین ترشح شده )دیابت غیر وابسته به انسولین( از عدم توا 2دیابت نوع

تمام افراد مبتلا به دیابت در سراسر  %12-11تر است و حدود شایع 2شود. دیابت نوع توسط پانکراس ناشی می

اغلب مبتلایان به این نوع دیابت چاق هستند  (.32)تر است جهان از این نوعند. این نوع دیابت در بزرگسالان شایع

و بیمارانی هم که طبق معیار تعیین شده چاق نباشند، تجمع چربی در منطقه شکم دارند. این افراد مقاومت به 

انسولین دارند و معمولأ کمبود نسبی انسولین نیز دارند. درمان بیماران با رژیم غذائی، داروی خوراکی یا انسولین 

شودو اگر هم ایجاد شود اغلب در اثر یرد. کتواسیدوز بندرت در این بیماران بطور خود بخود دیده میگصورت می

(، مبتلا به دیابت نوع دو هستند %11-12اغلب بیماران ) (.39)کنداسترس یا یک بیماری دیگر م ل عفونت بروز می

در سراسر جهان در حال  2و  9وع دیابت نوع (. با اینکه شیوع هر دو ن21،24که شیوع بیشتری در افراد چاق دارد)

با توجه به افزایش شیوع کم تحرکی و چاقی، با سرعت  2افزایش است، اما انتظار می رود که شیوع دیابت نوع 

 (.27،21بیشتری افزایش یابد )

ی لیدوز تمایجاد کتواسیجی عارض می شود و به این بالا و به صورت آهسته و تدریدر سناین نوع دیابت 

ماری به طور معمول در فردی که دارای یطی دخالت دارند. بیو مح یکماری عوامل ژنتیجاد بیندارد. در ا

ر ر می کند و دیدرات ها است شروع می شود و به سوی عدم تحمل گلوکز سیعی کربوهیسم طبیمتابول

 (. 39د )یابت بروز می نمایت، دینها

تر عمل می ین قوین از نوع وابسته به انسولیوابسته به انسولر یابت غیدر د یکیعوامل مساعد کننده ژنت

ک یگری نزدیشود، احتمال ابتلای د 2ابت نوع یاز قل های دو قلوی تک تخمکی مبتلا به د یکیکند. اگر 

لا می می از موارد مبتیگری فقط در نین که در آن، قل دیبه صد در صد است؛ برخلاف نوع وابسته به انسول

ابتی یماران دیک بیبستگان درجه  %12های دراز مدت نشان داده شده است که حدود  شود. در بررسی

 .(32)ابت مبتلا می شوندیسالگی به د 12، تا 2نوع 
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زان چاقی با ین میک جامعه بیش وزن بدن و چاقی است. در ی، افزا2ابت نوع یگر در بروز دیعامل مهم د

شتر از افرادی است یدر افراد چاق ب 2ابت نوع یداد دیوابت ارتباط مشخصی وجود دارد. ریماری دیوع بیش

ماری کاهش وزن سبب می شود که تحمل به گلوکز بهبود یعی دارند و در ابتدای شروع بیکه وزن طب

 . (32)ابدی

 دیابت دوران بارداری .9-3-6-3

 ابتیشود، دص داده ین بار در دوران حاملگی تشخیر که اولیدرات با شدت متغیبه عدم تحمل کربوه

هر میزانی از عدم ابت مبتلا می شوند.ین نوع دیکل زنان حامله، به ا %3حاملگی اطلاق می گردد. حدود 

تحمل گلوکز که برای اولین دفعه در طی دوران حاملگی بوجود آید یا برای اولین دفعه در دوران حاملگی مشخص 

بسیار مهم است و درمان آن شامل رژیم غذائی  GDMشود.تشخیص کلنیکی شود، دیابت دوران بارداری نامیده می

و در صورت لزوم انسولین و مراقبت جنین قبل از زایمان است تا بتوان عوارض آن را، که شامل مرگ و صدمات 

جنینی و صدمات حین زایمان جنین و عوارض مادرزادی م ل افزایش میزان سزارین و فشار خون مزمن است، 

 . (33)کاهش داد

گردد، اگر چه تعدادی از بیماران زنان بعد از زایمان وضعیت تنظیم گلوکز خون به حد طبیعی باز میدر اغلب 

GDM هفته بعد  4های آتی زندگی ممکن است دچار دیابت شوند. لذا این افراد باید در بعد از زایمان و در سال

سب میزان قند خون ارزیابی از ختم حاملگی مجددأ مورد بررسی قرار گیرند و طبق تعریف دیابت و برح

.دیابت دوران بارداری ممکن است نتایج نامطلوبی شامل نقص عضو مادرزادی، افزایش وزن هنگام تولد (67)شوند

تواند این خطرات را در سطح مادرانی که و افزایش مرگ دوران جنینی داشته باشد. کنترل متابولیک دقیق می

 21و  26ن هفته های یه شده است که تمام زنان حامله بیتوص(.61مبتلا به دیابت نیستند، کاهش دهد)
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رار ابت مورد بررسی قیاد هورمون می کند؛ از نظر دیر زید مقادیعنی زمانی که جفت شروع به تولیحاملگی 

 (.32رند )یگ

 هزینه های اقتصادی دیابت .9-3-1

 که واجداستآن آور مالی ، سرسامبار و بیماری دیابت هزینه بسیار هنگفت  درتوجه دیگر مورد یل دلااز 

میلیارد دلار بوده و برآورد شده این  2.3حدود2292بار اقتصادی دیابت در کانادا در سال اهمیت بیشتری است. 

باشد. در آمریکا، کل رو، دیابت یک معضل اقتصادی نیز میاز این میلیارد دلار برسد. 6.7به  2222رقم تا سال 

( گزارش شده است. از این رقم، 2227میلیارد دلار در سال ) 976های اقتصادی مربوط به دیابت، بالغ بر هزینه

. (7. 4)های غیرمستقیم بوده استمیلیارد مربوط به هزینه 11های مستقیم )طبی( و میلیارد مربوط به هزینه 994

های پاراکلینیک، دارو، عمل جراحی، بستری در های مستقیم پزشکی شامل ویزیت پزشک، آزمایشهزینهبیماری 

ر افتادگی و مرگ و می کاهش بازدهی، ناتوانی، از کار شامل دیابت غیرمستقیم های هزینه ،و…بیمارستان، و غیره

 .(9)می باشدزودهنگام، 

ان انجام شده و نتایج کافی برای افزایش نگرانی به دست داده است. مطالعات نتیجه بخشی در سراسر جه

( و همکاران برآورد کردند که کل هزینه دیابت در ایالات متحده امریکا در سال را  Foxبرای م ال فکس )

هزینه های غیر مستقیم بوده  %19هزینه های مستقیم و   %61میلیارد دلار بوده است.  1/19در حدود 

قطه نظر بهداشت عمومی بررسی و محاسبه هزینه های هنگفتی که به این نوع خدمات درمانی است. از ن

تعلق می گیرد اهمیت پیشگیری از عوارض این بیماری را به خوبی آشکار می سازد، فقط چند ماه در 

سال معالجات معمولی یک بیمار مبتلا به مرض قند بیشتر  22بیمارستان بستری شدن، هزینه اش از 

واهد بود. اگر هزینه توانبخشی و سایر مخارج ثانوی بیمار و همچنین درآمد از دست رفته او را هم به کل خ

هزینه ها بیافزاییم، خواهیم دید که مجموع مخارج شش مورد قطع پای بیماران از زیر زانو، برابر با حقوق 

دیابت در یک لحظه غیر ممکن  پرستار خواهد بود. هر چند محاسبه واقعی هزینه های جهانی 1سالیانه 
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است اما به طور مشخص رقمی نجومی خواهد بود. از دیگر سو، باید تأکید شود که تحلیل های اخیر از 

هزینه ها و منافع درمان متمرکز بیماری نشان می دهد که ابتلا و مرگ و میر را می توان به طور مؤثر 

یکسان بوده و در ردیف مداخلاتی است  2و  9دیابت  اثربخشی در هر دو نوع -کاهش داد. بنابراین هزینه

 (.1) اثر بالایی برخوردار بوده است -که همواره از هزینه

 عوارض دیابت .9-3-4

موری و لوپز از سازمان جهانی .دیگری بر اهمیت توجه به این بیماری استعوارض ویرانگر این بیماری دلیل 

میلیون 4میلیون مورد نوروپاتی دیابتیک، 26بهداشت، برآورد کردند که تعداد یک میلیون مورد پای دیابتیک، 

تمامی بافت های دیابت تقریبا در میلیون مورد رتینوپاتی دیابتیک وجود دارد.1مورد قطع عضو ناشی از دیابت و

یک خطر عمده ابتلا به  (36توجه به درگیری عروق )بزرگ و کوچک()با یماری این ب(. 14-13بدن اثرگذار است )

بطوری که خطر ابتلا به سکته قلبی و مغزی و  (؛31) سکته ی مغزی و بیماریهای عروق کرونری قلب می باشد

درصد مرگ و میر  72برابر سایر بیماریها بوده و  6تا  2مرگ ناشی از بیماریهای قلبی عروقی در بیماران دیابتی 

(. رتینوپاتی دیابتی یکی از علل منجر به کوری، در بیشتر 34)دیابتی ها ناشی از بیماریهای قلبی عروقی است 

در بیماران دیابتی آمچوتاسیونهای غیر تروماتیک به ذکر است که  (. لازم37حال توسعه می باشد)کشورهای در 

از دیگر عوارض این بیماری می توان به افسردگی و اضطراب  (.31)بیشتر از سایر بیماران می باشد برابر 22 تا 92

(. وقوع بالاتر عفونت های 31مومی است )بالینی اشاره کرد که میزان آن در مبتلایان به دیابت بیشتر از جمعیت ع

 (.62باکتریایی و قارچی در بیماران با کنترل نامناسب قندخون گزارش شده است )

میزان بروز انفارکتوس میوکارد در مردان دیابتی دو برابر و در زنان دیابتی سه برابر بیشتر از افراد عادی است. 

همچنین در بیماران دیابتی خطر ایجاد عوارض پس از انفارکتوس و وقوع انفارکتوس دوم بیشتر می باشد. در 

درصد مرگ و میر بیماران دیابتی معرفی شده  42تا  12بعضی از مطالعات، بیماری عروق کرونر به عنوان عامل 

است. یکی از ویژگی های مهم بیماری عروق کرونر در دیابتی ها، فقدان علایم مشخص ایسکمی است. لذا، بعضی 
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از بیماران علایم هشدار دهنده اولیه ایسکمی را ) نشانگر کاهش جریان خون عروق کرونر است ( احساس نمی 

شوند.بیماران دیابتی دو برابر بیشتر در معرض  Silentانفارکتوس بدون علامت و ساکت  کنند و ممکن است دچار

بیماریهای عروق مغزی قرار دارند و مطالعات نشان می دهند که خطر مرگ ناشی از بیماری عروق مغزی در افراد 

ام سکته د خون آنها ) به هنگدیابتی بیشتر است. علاوه بر این، فرایند بهبود پس از سکته مغزی در بیمارانی که قن

 .(37-62)یا بلافاصله بعد از آن ( بالا رفته است، ممکن است مختل شود

بیماران  %2سال پس از ابتلا به دیابت به بیماری تقریبا   91گزارشات سازمان جهانی بهداشت نشان می دهد که 

درصد مرگ و  71بیماری قلبی مسئول  مبتلا به ناتوانی شدید بینایی می شوند، % 92دیابتی کور شده و حدود 

 (.33درصد بیماران از نوروپاتی دیابتی رنج می برند)12میر در کشورهای صنعتی است و 

 .استرس دیابت9-3-7

یکی از مشکلات اصلی بیماران مبتلا به دیابت استرس می باشد. مطالعات مختلف نشان داده اند که استرس و 

. استرس نقش دوگانه علت و معلول را در (1)مزمن شدن دیابت نقش مهمی داردفشار روانی در ایجاد ، تشدید و 

با بیماری دیابت ایفا می کند. بعبارت بهتر استرس را هم میتوان یکی از عوامل ایجاد کننده و هم یکی از رابطه 

استرس از یک طرف موجب افزایش گلوکز و درنتیجه افزایش هموگلوبین  (.1)پیامدهای دیابت دانست

اعث افزایش استرس در بیماران ابتلا به دیابت و پیامدهای ناشی از آن ب( شده و از سوی دیگر HbA1Cگلیکولیزه)

نشان داد که  ,Eren.نتایج پژوهش (99. 92)بروز سایر اختلالات جسمانی، رفتاری و روانی میگردد عثدیابتی و باً

. نتایج پژوهش (92)افراد مبتلا به دیابت نسبت به کسانی که دیابت ندارند استرس و اضيطراب بيیش تيری دارنيد

برادلی بر روی بیماران دیابتی نشان داد که که حوادث استرسزا در زندگی باعث ایجاد مشکلاتی در اداره و کنترل 

 .(99)مؤثر دیابت می شود

مقابله سازگارانه با استرسهای مرتبط با بیماریهای مزمنی همچون دیابت آسان نیست و بسیاری از بیماران با 

مشکلات زیادی رو به رو میشوند، زیرا مدیریت این بیماری تمام جنبه های زندگی شخصی اعم از تغذیه، ورزش، 
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تيا 20.بر طبق بررسی ها، حيدود (92)تفریح و زندگی خانوادگی و اجتماعی را تحت تأثیر قرار میدهدشغل، 

دن ین بيودرصيد مبتلایييان سييرپایی دیابييت، درجيياتی از استرس و افسيردگی را تجربه میکننيد. پيای40

سيطوح سيلامت هیجانی و روانی، این بیماران را به نتایج نيامطلوب دیگيری همچيون افيزایش احتميال بيروز 

 (.33)عوارض جانبی و افزایش نيرخ ميرگ و میير سيوق میدهد 

 و دیابت .مدیریت استرس9-3-7

ه است که استرس را تجرب یاست؛ کمتر کس یآدم یدر جهت تحول زندگ یقابل انکار و عامل یرغ یتیاسترس واقع

سطح  راتییکمردرد، تغ ی،ضعف جسمان یق،مرتبط با استرس عبارتند از: لرز، تعر یعلائم جسم یبرخ ،نکرده باشد

، شامل: هراس یعلائم روان یها و برخیماریدر مقابل ب یمنو کاهش ا یزولترشح کورت یشافزا یمونوگلوبولین،ا

بمانند،  یباق یطولان یاگر عوامل استرس زا برای مدت. (69)یو درماندگ یفرسودگ ینی،غمگ یی،اضطراب، تنها

با استرس ارتباط  یجسم هاییماریدرصد ب 71گفته شده که  گردد.ی میو روان یمنجر به بروز مشکلات جسم

 .(62)باشدمیهاو سرطان یقلب هاییماریب یجاداز عوامل مؤثر در ا یکیدارند و 

بهداشت ،له، داشتن تجربیات کافی، در دسترس بودن سیستم حمایتی مناسب، داشتن خوابئحل مس وبتوانایی خ

 هایتیمناسب برخورد با موقع یوهمتعادل از عوامل مؤثر بر استفاده از ش یفردی مناسب و برخورداری از سبک زندگ

ازگاری و عدم س کنندبیشتری تجربه می هایاسترس ،افرادی که قادر به مقابله مساله مدار نیستند. زاستاسترس

 . (63)گرددمی هادر آن مشکلات روانیایجاد شده باعث بروز اختلالات و 

مقابله عبارتست از تلاش های فکری، هیجانی و رفتاری فرد که هنگام روبرو  ،(9116سوفولکمن ) و لازاراز دیدگاه 

شدن با فشارهای روانی به منظور غلبه کردن، تحمل کردن و به حداقل رساندن عوارض استرس بکار گرفته می 

داری همانند برخور در واقع منابع مقابه ویژگیهای شخص می باشد که قبل از وقوع استرس وجود دارد.(66)شود

از عزت نفس، احساس تسلط بر موقعیت، سبک های شناختی، منبع کنترل، خود اثر بخشی، توانایی حل 

نوع رفتار مقابله ای مساله مدار، هیجان مدار و اجتنابی تقسیم  3رفتارهای مقابله ای را به . اندلر و پارکر (61)مساله
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شخص می تواند به مساله یا وضعیت خاصی که پیش آمده بچردازد و به  . در شیوه مقابله ای مساله مدارکردند

هدف اصلی ریزی زمان. بندی و برنامهمانند اولویتدنبال راهی برای تغییر وضعیت و اجتناب از آن در آینده 

های کروشهای مقابله ای مساله مدار، تسلط یافتن بر موقعیت و ایجاد تغییر در منبع فشار است، از سوی دیگر سب

این هیجانات  .شامل استفاده از پاسي های هیجانی و مدیریت هیجان در موقعیت استرس زا است هیجان مدار

هدف اصلی این روش مقابله کاهش یا تبدیل ست. انکار کردن اعصبانی شدن، سرزنش خود و  ،شامل گریه کردن

ر را اجتنابی می نامند. در این نوع مقابله رفتارهای مقابله ای نوع آخاندلر و پارکر  سریع آشفتگی هیجانی است.

فرد از سرگرمی اجتنابی و انحراف فکر استفاده می کند و سعی می کند توجه خود را از مشکل برگرداند مانند 

راهبردهای مقابله ای کارآمد پیامدهای سازمان یافته و طولانی مدت دارد به  .(64)تماشای تلویزیون و قدم زدن

سلامت فرد استرس کاهش یافته و  این ترتیب که با تلاش های فرد و افزایش سطح عزت نفس و مهارت وی، 

 .(67)دددر عین حال فرد در برابر عوامل تنش زای اتی که با ان مواجه می شود مقاوم تر می گر گردد،تامین می 

ن، وييد خييدید قنيياهش شييکو یش ازييفن اوييچاردی وييمدیابت یک بیماری پر تنش است و 

تند ييکلاتی هسييه مشيجملاز ی ييقوعراختلالات و ی يفیزیکی اينی هااتوينو ورزش، یی اذييغی اييیتهوددييمح

ا ينو ت يشکسس ايحسر اچادشایع ر به طوران ن بیمايیای يطرفران اثر می گذارند. از ین بیمااندگی بر زه ييک

جتماعی و احی دن روبوب خوس حساه و اديیدگرن آن ايمی درزيیره يبرنامری و ايا بیميبال ديلیل جده يبی ديمیا

. این تنش های عاطفی و روحی بر مدیریت دیابت تأثیر منفی دارند و می توانند دمیگیرار رياثیر قيت تيتحن اينآ

 .  (61)قند خون را بیفزایند

می تواند هموگلوبین  آدرنال، سیستم عصبی سمچاتیک باشد -هیچوفیز -ز طریق محور غدد هیچوتالاموسااسترس 

 بنابراین را بالا ببرد.دهد  یماه را نشان م 3-2از  شیدر ب یسطح کنترل قند خون در عروق خونگلیکوزیله را که 

ن بدیموجب کاهش هموگلوبین گلیکوزیله و و  دمفید باشن 2شاید روش های کاهنده استرس در کنترل دیابت نوع

ا يباره همو، مختلفی هاده از داروستفاانجایی که از آ .ترتیب کیفیت زندگی مرتبط با سلامتی را بهبود ببخشند
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ری بیمان مای و درپیش گیر ،سلامتمدیریت  جهتدر ها بیشتر ش تلاوزه در دنیا مرا ،ستاه اجانبی همرارض ويع

مدیریت استرس یک شیوه شناختی رفتاری است که که  .(12)می باشد با ترکیب درمان های دارویی و مکملها 

توانایی افراد برای کاهش استرس و سازگاری مناسب با موقعیت های استرس آور است. اثربخشی این شیوه در 

( در آموزش مدیریت استرس به 61است. از جمله پژوهش حمید و همکاران)مطالعات مختلف به اثبات رسیده 

( که اثربخشی آموزش مدیریت استرس 23بیماران ام اس برای کاهش افسردگی و نیز مطالعه چوبفروش و همکاران)

 را در بهبود کیفیت زندگی زنان بارور نشان دادند.

 .پیشگیری و دیابت9-3-1

بیشتر است. ممکن است پیشگیری از خود  2اثربخشی -های بهداشتی با هزینهمراقبتپیشگیری مؤثر به معنای 

 دیابت باشد )پیشگیری اولیه( یا پیشگیری از عوارض زود رس یا دیر رس بیماری باشد )پیشگیری ثانویه(.

کاهش  طریقکند. تأثیر آن از پیشگیری اولیه افراد مستعد را در برابر شروع و پیشرفت بیماری محافظت می

یا به تعویق انداختن نیاز به مراقبت از دیابت و نیاز به درمان عوارض دیابت است. اصلاح و تعدیل سبک زندگی 

و کاهش وزن(، حمایت بوسیله یک برنامه  ، کنترل مرتب قند خونافزایش فعالیت بدنی ،)رژیم غذائی مناسب

. چنین ه استساله به همراه داشت 4ول یک دوره در پیشرفت دیابت را در ط ⅔آموزشی مداوم، کاهش تقریبی 

ای سود مندخواهد بود بدلیل اینکه بهبودی در رژیم غذائی و فعالیت فیزیکی روزانه، اقدامات پیشگیری کننده

 .(31،69)ها را کاهش خواهد دادچاقی، بیماریهای قلبی و بعضی از سرطان

رض و درمان است. اقدامات انجام گرفته در زمان پیشگیری ثانویه شامل تشخیص زود رس، پیشگیری از عوا

اثر بخشی مناسب برخوردار است، بویژه اگر  -مناسب روی کیفیت زندگی سودمند و اثر بخش است و از هزینه

 (.61،12)بتواند از پذیرش و بستری در بیمارستان جلوگیری کند

                                                           
2- cost-effective 
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 .کیفیت زندگی و دیابت9-3-1

اه دارد. دیابت ريه هميبری یايمالی بسو گی ادخانودی، فری هاریگرفتا  ،مزمنی هارید سایر بیمايیابت همانند

و ت يشکسس ايحسا، نوييد خييدید قنيياهش شييکو یش ازييفن اوييچاردی وييمیک بیماری پر تنش است و 

و حی دن روبوب خوس حساه و اديیدگرن آن ايمی درزيیره يبرنامری و ايا بیميبال ديلیل جده يبی ديمیاا ين

(. این تنش های عاطفی و روحی بر سلامت عمومی و احساس 92د )میگیرار رياثیر قيت تيتحن اينآماعی جتا

(. کیفیت زندگی مرتبط با سلامتی در مبتلایان 27خوب بودن و کیفیت زندگی بیماران اثرات منفی داشته باشد)

 حت تأثیر واقع می شود. در زمان ارزیابیدر مقایسه با مبتلایان به دیگر بیماریهای مزمن بیشتر ت 2به دیابت نوع  

(. 21سطح سلامتی در مبتلایان به بیماریهای مزمن، کیفیت زندگی مرتبط با سلامتی، یک مفهوم مهم می باشد)

که مبتلایان به دیابت کیفیت زندگی پایینی دارند و با توجه به مزمن بودن  مشخص شد در یک مطالعه کوهورت

ی يطهبود کیفیت زندگی آنان از اهمیت بسیار بالایی برخوردار می باشد. همچنین این بیماری تلاش در جهت ب

ی نشانههاو علایم دن کرف رير طيا بيتنهن ايمدرصلی ف اند که هدن داده انشات ایج مطالعايته نتيه گذشيهدو د

   .(12)نیز مد نظر باشدران ندگی بیمازت کیفید د بهبويه بایيت بلکينیسری ايی بیميفیزیک

بيير روابييط اجتماعی، زناشویی، خانواده و شغل اثر گذاشته و عمدتاً  دیابت بیميياریحققان نشان داده اند که م

مختليف کیفیيت زنيدگی در مبتلایيان بيه دیابيت و خانواده یشان به چشم میخورد جنبه های کياهش 

تعریف دقیق و (. 12)کیفیت زنيدگی از نظير لغوی به معنيی چگيونگی زنيدگی کيردن و زیيستن اسيت (.19)

يياختار ماهیييت و س. الف. مشخص از کیفیيت زنيدگی ممکين نیيست اميا میتوان با فرضیات زیر آن را توصیف کرد

دی آن شامل جنبههای فیزیکی ، روانيی ساختار چند بعگیری نیست. ب.  آن مييستقیماً قابييل مييشاهده و اندازه

 .متاثر از تجربه شيخص و درک او از زنيدگی اسيت و بيا زندگی و با زمان تغییر میکند. ج. و اجتماعی سلامت است

سازمان جهانی بهداشت تعریف زیر را از کیفیت زندگی ارائه نمود: درک فرد از وضيعیت کنيونیاش بيا توجيه بيه 
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شی که در آن زندگی میکند و ارتباط ایين دریافيتهيا با اهداف، انتظارات، استانداردها و فرهنيگ و نظام ارز

نتایج کارآزماییهای بالینی نشان دادهاند که کیفیت زندگی میتواند به عنوان  (99لویتهيای ميورد نظير فيرد)او

 .(96،34،19)شودشاخص کیفیت مراقبتهای بهداشتی و جزئيی از برنامه درمان بیمياری محيسوب 

 آموزش.1-4

حقیقت یکی از عوامل موثر بر پیشگیری و  . در(99دانش دیابتی در واقع جزء کلیدی مراقبت دیابت می باشد)

کنترل دیابت، برخورداری از آگاهی کافی درباره ی بیماری، عوامل موثر در بروز آن و نحوه ی پیشگیری از این 

مبتلایان به دیابت بهتر است در یک برنامه آموزشی و  همهعتقد اند که م براون و همکارانبیماری می باشد. 

که  آنجایی از. (96)پیگیری ساختارمند شرکت کنند تا کنترل متابولیک وکیفیت زندگی خود را بهبود بخشند

داخلاتی م باید لذا ،بی اثبات شده استسلامت بیماران دیابتی بخومنافع و تاثیر کنترل قند خون در ارتقا سطح 

بعلاوه این امر به عنوان شاخصی حیاتی و مهم، در نتایج (. 92به این هدف دست یافت)طریق آن  از تا نمودطراحی 

 (.92است)و هزینه های مراقبت بهداشتی، شناخته شده 

رسیدن به سلامت بهتر در آینده تنها بوسیله آجرهای طلائی درمان و فناوری  "( 9171بنا به گفته جوزف کالیفانو )

پر هزینه امکان پذیر نخواهد شد، بلکه انقلاب بعدی در سلامت مردم از راه پیشگیری و ارتقاء سلامت به دست 

معتقد بودند: 3گیری رسیده بودند. برای م ال، دکتر گرینو کروترنتیجهدیگر دانشمندان نیز به همین . "خواهد آمد. 

های آموزش بهداشت، ارتقاء سلامت و های سرسام آور پزشکی، فعالیتبرای کاهش بیماری، مرگ و میر و هزینه"

 پیشگیری از بیماری بیشترین ظرفیت را دارد و بهترین امید برای بهبود دراز مدت کیفیت زندگی و سلامت

 (.37)ها استجمعیت

                                                           
3- Green and Kreuter  
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(. بر طبق مطالعات 16-11از طرفی مطالعات نشان می دهد که آموزش ها بر کنترل و درمان بیماری موثر است )

و همکارانش 6اسکات (. طبق گزارش11از عوارض دیابت را کاهش داد) %12انجام شده، با آموزش مناسب می توان 

و  1(. همچنین گلر 42بستری آنها در بیمارستان را کاهش می دهد)در نیوزیلند، آموزش بیماران دیابتی، میزان 

از موارد بستری به علت عوارض دیابت در یک سال، ناشی از عدم وجود آموزش و  %27بیان می کنند که   4بوتلر

 (49دیگر ناشی از کمبودهای اجتماعی، اقتصادی و روانی می باشد) 22%

(، 19ه در مطالعات مختلف بر نقش آموزش در کنترل قندخون اشاره شده)با توجه به موارد یاد شده و از آنجا ک

(. از این رو از مبتلایان 96، آموزش، اساس و شالوده ی درمان دیابت است)WHOلازم به ذکر است که طبق نظر 

به دیابت از طرف انجمن دیابت آمریکا درخواست شده که توجه ویژه ای به دستورات آموزشی دیابت مبذول 

ضروری در زمینه ی ارتقای کنترل خوب دیابت، مورد  (. در واقع آموزش به عنوان یک جزء99،12،11ایند)نم

. در همین راستا، امروزه آموزش و مراقبت از خود، بیش از درمان در دیابت مورد تاکید (11توصیه قرار گرفته است)

بوده و موجب تصمیم گیری صحیح بیمار نسبت به سلامت خود گردیده است. بنابراین برای آشنایی بیماران دیابتی 

( . اهداف کلیدی 92با شیوه های پیشگیری، درمان و کنترل بیماری خود، مداخلات آموزشی صورت می گیرد )

آموزش دیابت، تغییر رفتار افراد و ارتقای خودمراقبتی است، به عبارتی هدف از آموزش، افزایش دانش، مهارت ها 

 (.93و قابلیت انعطاف بیماران است)

 .آموزش به بیماران دیابتی9-6-9

 (:42)بعضی از مزایای آموزش به بیماران دیابتی به شرح زیر است

 کند تا احساس بهتری داشته باشندماران کمک میآموزش به بی -9

                                                           
Scott6 

Geller1 

Butler4 
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مبتلایان به دیابت باید سبک زندگی خود را تغییر دهند. شکست در پذیرش این تغییرات ممکن است منجر به 

کنترل ناکافی دیابت شود. نشان داده شده که احساس اضطراب، سرکوبی و اعتماد ضعیف به خود، مرتبط با کنترل 

 .(17)ضعیف بیماری است

 شودآموزش سبب بهبود کنترل متابولیک می -2

به منظور کاهش خطر ایجاد و پیشرفت عوارض دیابت، "یک سؤال بسیار مهم در کنترل دیابت این است که: 

. این موضوع در حال حاضر مورد بحث است و علی رغم "متابولیسم گلوکز باید چقدر به حد نرمال نزدیک باشد؟

ی از افراد معتقدند که بدون آموزش مؤثر به بیماران هیچ کنترلی در بهبودی بیماران گیری از آن، تعدادنتیجه

کنند، اعتقاد درونی دارند که آموزش کنترل دیابت شود. بسیاری از افرادی که در حیطه درمان کار میایجاد نمی

 .(17)را بهبود خواهد بخشید

 دهدهای مراقبت را کاهش میآموزش هزینه -3

ه شود. همانگونهای بستری میاند نشان دهند که آموزش سبب صرفه جوئی در هزینهبسیاری از افراد سعی کرده

پذیرش بیماران دیابتی در بیمارستان برای درمان  %27در مطالعه خود نشان داد که  Joslinکه قبلأ نیز ذکر شد 

عوارض در طول یک دوره یک ساله در نتیجه کمبود آموزش بوده است و این موضوع بیانگر اهمیت آموزش به این 

 .(17)بیماران است

 نقش آموزش نظریه محور در خود مدیریتی .9-6-2

آگاهی در مورد دیابت به تنهائی برای شروع و حفظ رفتارهای خود مراقبتی و مشخص شده است که افزایش 

های آموزش گیری، بعضی از برنامهاطمینان از کنترل طولانی مدت دیابت ضرورتأ کافی نیست. به عنوان یک نتیجه

عی، خود های تطابق، حمایت اجتماها، انگیزه، سبکدیابت به منظور توجه به استرس، سلامت روانی، نگرش

در مطالعات مختلف مشخص شده است که کنترل بیماری  (.49است)بهداشتی طراحی شده  باورهایکارآمدی و 

های مزمن تا حد زیادی به مشارکت فعالانه ی بیمار و خانواده اش در فعالیت های مراقبتی و درمانی وابسته 
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مبتلا به بیماری های مزمن و خانواده ی آنها (. امروزه در سیستم های مدرن مراقبت بهداشتی، بیماران 42است)

تشویق می شوند تا مسئولیت های مراقبتی مربوط به خود را به عهده گرفته و به جای دریافت دستورات ثابت 

(. 31مراقبتی، با کسب اطلاعات مورد نیاز از طریق کارکنان مراقبتی و بهداشتی، مشکلات خود را حل نمایند)

ختلف علمی، معانی متفاوتی از درگیر شدن، سهیم شدن، شرکت کردن، همکاری کردن مشارکت در حیطه های م

 (.42تا کمک کردن و شریک شدن دارد)

در حقیقت آموزش به بیمار دیابتی، کلیدی برای القای رفتارهای خودمراقبتی در افراد مبتلا به دیابت می باشد و 

بیماران در تصمیم گیری های درمانی، می تواند باعث  مشارکت (.96نقش مهمی در مدیریت سلامت بیمار دارد)

در واقع آگاهی بیشتر بیماران موجب .(61ان شود )افزایش همکاری آنها در روند درمان و بهبود نتایج حاصل از درم

احساس مسئولیت بیشتر بیماران در مراقبت از خود می شود. بر اساس مطالعات انجام شده میزان آگاهی و درک 

دیابتی متفاوت می باشد. بر این اساس  برنامه های آموزشی و کنترل قند با گلوکومتر توسط بیمار)پایش بیماران 

قندخون(، منابع مهمی در اصلاحدرک و آگاهی بیماران می باشد و از سوی دیگر درک کافی از بیماری می تواند 

 .(61)در بهبود کیفیت زندگی بیماران دیابتی، موثر باشد

کند بیماران برای کنتيرل مطليوب قنيدخون تدابیر خودمراقبتی شامل: فدراسیون بین المللی دیابت توصیه می 

مينظم و پيایش قنيد خيون را ورزشی سالم، مصرف منظم داروها، فعالیت  ژیم غذاییپیروی از یک ر

 ی هنی مدت میگردد که رابط. کنترل ضعیف دیابت منجر به بالا رفتن سطح قند خون در طولا(46)بيکارگیرنيد

بسیار قوی با ایجاد عوارض مزمنی همچون رتینوپاتی، نفروپاتی و بیماریهای قلبی عروقی دارد که این عوارض با 

 (.96)هزینههای درمانی بالا و کاهش کیفیت زندگی همراه است

 ها وآنهائی که بر اساس نظریههای آموزش بهداشت و ارتقاء سلامت متفاوت است، اگرچه میزان موفقیت برنامه

ها راهنمایی هستند برای اند، از احتمال موفقیت بیشتری برخوردارند.الگوها و نظریهالگوهای مناسب تهیه شده

توانند به پرسشهای برنامه ریزان در مورد اینکه چرا مردم ها میهای آموزش بهداشت و ارتقاء سلامت. نظریهفعالیت
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ها در نظر را ندارند، چگونه باید رفتار را تغییر دهند و چه عواملی را باید در ارزشیابی برنامه رفتار مطلوب مورد نظر

 (.12)گرفت، پاسي دهند

( اظهار می دارد ، تئوریهای علوم رفتاری دارای پتانسیل عظیمی برای  9117در این زمینه جکسون ) 

برنامه های آموزش مبتنی بر مبانی تئوریک افزایش اثر بخشی برنامه ها آموزش بهداشت هستند و ارائه 

. متأسفانه تئوریها و ارزش آن در آموزش نادیده (36)مهمترین محور برنامه های آموزش بهداشت است 

گرفته می شود. نارسایی در ایجاد ارتباط تئوری و دنیای حقیقی عمل در حداک ر مقدار آن سالهای متمادی 

)   White heed( و  9111)  Nortonه است . از طرف دیگر  به تلاش های علمی و تحقیق لطمه زد

 ی  تغییر رفتار سنتی( اظهار می کنند ، بسیاری از ملاحظات آموزش بهداشت بر فعالیتهای آموزش 2229

 .(36)تأکیددارند

 زبه منظور برنامه ریزی برای تغییر رفتار و ارتقا سلامت نظریه ها و مدلهای مختلفی وجود دارد که یکی ا

می باشد. این مدل دارای سازه های خودکارآمدی جهت انجام یک فعالیت، و حمایت شناختی اجتماعی نظریه آنها 

با توجه به اینکه در مدیریت استرس و کاهش آن هم خودکارآمدی فردی و هم (.91)اجتماعی درک شده می باشد

برخورداری از حمایت اجتماعی مؤثر می باشد از تئوری شناختی اجتماعی که هر دوی این سازه ها را در کنار هم 

 دارد استفاده گردید.  

 نظریه شناختی اجتماعی .9-6-3

زمینه آموزش سلامت که عوامل فردی و محیطی را در کنترل رفتار یکی از مهمترین نظریه ای تغییر رفتار در 

بندورا می باشد که عملکرد انسان را نتیجه تعامل متقابل و پویا بین  شناختی اجتماعینظریه رفتار موثر میداند 

کی ینظریه شناخت اجتماعی که بعنوان اساس تئورعوامل روانشناختی، محیط فیزیکی، اجتماعی و رفتار می داند. 

 در این مطالعه مورد استفاده قرار گرفته دارای سازه های خودکارآمدی، حمایت اجتماعی و نگرش است.
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با  یاروییرو یچگونگو در  داشته ییوالا یگاهجا سلامت، و یمختلف زندگ هایامروزه در جنبه خودکارآمدی

( خودکارآمدی 9117بندورا )د.دار ینقش مهم یبا استرس و افسردگ ی، مقابلهریگیمسلامت روان، تصم، مشکلات

، را به عنوان باور فرد از اینکه بتواند به طور موفقیت آمیزی تکالیف خاصی را انجام دهد و نتایج مطمئنی از انجام 

به عقیده بندورا ، انتظارات ویژه کارآمدی نسبت به سایر انتظارات  (.61)تکلیف بدست آورد را تعریف کرده است 

خودکارآمدی  کریمی وهمکاران نشان دادند که. (91)ر انگیزش و عمل انسان بازی می کندنقش حیاتی تری د

حمایت اجتماعی به عنوان یک عامل (.9)مهمترین پیشگوی انجام رفتار خودمراقبتی در بیماران زن دیابتی بود

ان دادند محققان نشروانشناسی ي اجتماعی میباشد که به عنوان تسهیل کننده رفتار بهداشتی شناخته شده است. 

همچنین مشاهده گردیده (22)که علیرغم اینکه خود مراقبتی رفتار فردی است اما متاثر از حمایت اجتماعی است

هم حمایت اجتماعی عمومی و هم حمایت مربوط به دیابت با پیروی از رفتارهای خودمراقبتی در بیماران دیابتی 

دیابت در بهبود توانایی فرد برای ایجاد سبک زندگی سالم و همچنین، حمایت اجتماعی در (.19)همبستگی دار

نشان داد که حمایت اجتماعی بیشترین تاثیر را در  Pereira et alمطالعه (22)سازگاری با دیابت موثر است

و  نگرش رابطۀ معنیداری بینمطالعات قبلی نشان داده که (.79)ی داردکنترل قند خون بیماران دیابت

و نگرش بیماران دیابتی در مورد بیماری دیابت و چگونگی کنترل آن مهم است. هر  رفتارهایبهداشتی وجود دارد

شته اچه نگرش فرد نسبت به یک رفتار  مطلوب تر باشد، بیشتر احتمال می رود که او قصد انجام آن رفتار را د

باشد و بر عکس، هرچه نگرش نسبت به یک رفتار نا مطلوب تر باشد، بیشتر احتمال می رود که وی قصد انجام 

 .(21)آنرا نداشته باشد

های تأثیر گذار محیطی و روانشناختی بیماران بر اساس مطالعات قبلی این تئوری دانش پایه را در مورد مکانیسم

زندگی توصیه شده که ممکن است نتایج کوتاه مدت و بلند مدت دیابت را  روی پذیرش، تبعیت و پیروی از سبک

است. همچنین دستورالعمل هائی را برای محققان در تلاش هایشان به منظور توسعه و بهبود بخشند، افزایش داده
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ت. این سگسترش رویکردهای آموزش به بیماران دیابتی برای مناسب شدن بهتر با رفتارهای انسانی فراهم کرده ا

 (.49)ها سبب بهبود پذیرش و پیروی از رژیم غذائی و نتیجتأ کنترل دراز مدت دیابت شده استدستورالعمل

 اجتماعی بر کنترل قند خون و کیفیت زندگی یشناخت یآموزش بر اساس تئور یرتأث یبا هدف بررسمطالعه حاضر 

بیماران دیابتی انجام شد. و با توجه به اینکه در مدیریت استرس و کاهش آن هم خودکارآمدی فردی و هم 

برخورداری از حمایت اجتماعی مؤثر می باشد از تئوری شناختی اجتماعی که هر دوی این سازه ها را در کنار هم 

 دارد استفاده گردید.  

 شده انجام برمطالعات مروری  .1-5

 رری بر مطالعات داخل کشور.مرو9-1-9

ترل نبررسی اثر بخشی آموزش مدیریت استرس به روش شناختی  رفتاری، بر کای با هدف ( مطالعه9312حمید )

زن مبتلا 64نمونه پژوهش شامل  انجام داد. 2خون و کاهش افسردگی، اضطراب و استرس  زنان دیابتی نوع قند 

های دیگر، همتاسازیشده بود که از لحاظ متغیرهای مورد نظر در پژوهش و عدم ابتلا به بیماری 2به دیابت نوع 

بودند. این افراد به طور تصادفی به دو گروه آزمایشتقسیم شدند. ابزار مورداستفاده در پژوهش شامل مقیاس 

گروه آزمایش در یک دوره آموزش مدیریت استرس  بود. یش هموگلوبین گلیکوزیلهافسردگی، اضطراب، استرسو آزما

های به دست آمده با ساعته هفتگیو به شیوهشناختی رفتاری گروهی شرکت نمودند. داده 2جلسه 92که طی 

زیله میانگین نمره های هموگلوبین گلیکو نشان داد،  هااستفاده از تحلیلواریانس چند متغیری بررسی شدند. یافته

هم چنین، میانگین  در گروه آزمایش نسبت به گروه کنترل به طور معناداری کاهش داشت. پس از مداخله، 

 (.73)داری از گروه کنترل کمتر بوداهای)افسردگی، اضطراب و استرس( پس از مداخله به طور معننمره

اجتماعی بر -براساس نظریه شناختیریین میزان اثر یک مداخله مدرسه محوتعای با هدف ( مطالعه9311عباسیان )

ین مطالعه یک کارآزمایی میدانی تجربی ی انجام داد. اآموزان دختر مقطع راهنمایمیزان مصرف میوه و سبزی در دانش

 7ر شاهد( منطقه نف 931نفر آزمون و  917ساله )  93تا  92آموزدانش دختر 214ها شامل . نمونهبودمدرسه محور 
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مداخله به صورت آموزش کلاسی و عرضه میوه و سبزی در بوفه مدرسه به بود. 11ش تهران در سال آموزش و پرور

اجتماعی مرتبط با دریافت میوه و سبزی با تکمیل پرسشنامه، میزان دریافت -عوامل شناختیا شد. ماه اجر 3مدت 

ها از دادهل . برای تحلید، ارزیابی شهماه 3یش و پس از مداخله ساعته، پ 26میوه وسبزی توسط پرسشنامه یادآمد 

 4/2یب به ترت آموزاندانشر پایان مداخله، دریافت روزانه سبزی و میوه در گروه . دآمار توصیفی و تحلیلی استفاده شد

در  ریمطالعه تغییر معنادامیزان مصرف در گروه آزمون در پایان . مقایسه با گروه شاهد بیشتر بودواحد و در  43/2و 

 ای گروه مداخله در پایان مطالعهکاهش پیدا کرده بود.میزان فراهمی و یادگیری مشاهدهت ومقایسه با ابتدای آن نداش

  (.76)ی پیدا کردو خودبسندگی گروه مداخله در مقایسه باشاهد افزایش معنادارای همیزان آگاهی تغذیاما 

 شیافزااجتماعی بر -یشناخت یبر تئور یمبتن یبرنامه آموزش یرثأتای با هدف عه( مطال9313کریمی شاهنجرینی )

از نوع  ایپژوهش مداخله یکمطالعه ویهمدان انجام داد. ساله 1تا  9ن کودکا در با ارزش یهاوعده یانمصرف م

مناسب  یاهژیاز استراتبا استفاده ی بود. ابزار پژوهش پرسشنامه مطالعه توصیفی کریمی بود. نتایج نشان دادتجرب

 یانب یقموفق از طر یوهاگموانع مطرح شده و ارائه ال یبرا یعمل یهاحلراه ی، ارائهکلام یقتشو ی،ارائهاطلاعات کاف)

ی شناخت یتئور یهادر سازه ییرتغ یجادا یمطالببرا یبندتکرار و جمع ،کنندهاقناع یهاپیام تجارب موفق مادران،

 میان و مقدار مصرف یشسال را افزا 1تا  9با ارزش در کودکان  یهاوعده یانمصرف م یزانتوان میم اجتماعی(

ح اصلا ینهدر زم یتئور مسیر پیشنهادیثر بودن ؤکننده مأییدت یجنتا ینکم ارزش را کاهش داد. همچن یهاوعده

مداخلات به کار  یطراحجهت  یچارچوب عنوان را بهتوان آنیم ت وها در کودکان اسوعده یانمصرف م یوگال

 (.71)گرفت

بررسی تاثیر آموزش بر آگاهی، نگرش و عملکرد » مطالعه ای توسط خبازیان و رضایی تحت عنوان 

(KAP)732انجام شد؛ در این مطالعه که  9312در سال  «بیماران مبتلا به دیابت  قند خونای و کنترل تغذیه 

افزایش  %72سال شرکت داشتد: بعد از آموزش درصد افراد در گروه آگاهی خوب  91-61 زن ( 92مرد و  22نفر )

                                                           
Knowledge, Attitude and Practice7 
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داری در نگرش افراد بعد از مداخله آموزشی را نشان داد. همچنین پس از یافت و آزمون مک نمار تغییر معنی

 (.74)یافتافزایش  %42آموزش درصد افراد در گروه عملکرد خوب 

تاثیر آموزش خودمراقبتی بر رفتارهای خودمراقبتی  "دی و همکاران تحت عنواندر مطالعه ای که توسط عشون

نفر از بیماران دیابتی )شرکت کنندگان بصورت تصادفی به  72که بر روی  "بیماران دیابتی : یک کارازمایی بالینی

 هنمر که چند هر: نفر( تقسیم شدند انجام شده است. یافته ها بدین شرح است 31دو گروه مورد و شاهد)هر کدام 

 آزمون گروه بیماران آگاهی نمره نداشت، داری معنی تفاوت مداخله از قبل در شاهد و مورد گروه افراد آگاهی

 نبی داری معنی تفاوت مداخله از بعد همچنین است داشته واضحی افزایش مداخله از بعد شاهد گروه به نسبت

 داروها به منظم مصرف پا و از مراقبت جسمی، فعالیت های نمره  غذایی رژیم رعایت زمینه در شاهد و مورد گروه

 دارای شاهد گروه بیماران( %9/77) و خوب عملکرد دارای آزمون گروه بیماران( %6/19) مداخله از بعد. آمد دست

 تفاوت همچنین  داشت وجود گروه دو بین معنی داری تفاوت و بوده خون قند کنترل درباره متوسط عملکرد

 .(77)داشت وجود شاهد گروه به نسبت آزمون گروه بیماران مراقبتی خود کل نمره بین داری معنی

 کنترل بر آموزشی ی مداخله اثربخشی "عنوان تحت همکاران و رو رخشنده توسط که ای مطالعه در    

 روش)تجربی  نیمه صورت به 9311که در سال  "ایران دیابت انجمن به کننده مراجعه دیابتی بیماران متابولیک

 یافته گرفت؛ انجام ایران دیابت انجمن به کننده مراجعه( 2نوع) دیابتی بیمار 66 روی بر(  غرتصادفی گیری نمونه

ود ب مطالعه تحت دیابتی افراد عملکرد و نگرش آگاهی، بر آموزش دار معنی و م بت تاثیر نشانگر حاصله ی ها

 کاهش( آموزش از بعد) %1/92±4/9 به( آموزش از قبل) %9/93±2/2 از HbA1c میانگین نتایج، طبق همچنین

 .(71)بود دار معنی حاصله تفاوت و یافت

و  A1cدرمطالعه ای با عنوان تاثیر مداخله آموزشی با استفاده از رویکرد تعاملی بر تغییر رفتار، هموگلوبین 

کیفیت زندگی مرتبط با سلامت در بیماران دیابتی توسط دکتر تیمور آقاملایی در چارچوب الگوی اعتقاد بهداشتی 

و کاهش معنی  1/91به  7/4انجام شدونتایج نشان داد که گروه مداخله افزایش معنی داری در میانگین آگاهی از 

افزایش معنی داری از نظر کنترل شخصی قندخون  و همچنین 2/1به  6/1از  A1cداری در میانگین هموگلوبین 
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و کنترل وزن و رعایت رژیم غذایی داشت در حالیکه در گروه کنترل هیچ تغییر معنی داری در متغیرهای اندازه 

 .(71)گیری شده بجز آگاهی نداشت

 

ی یت زندگبه منظور بررسی میزان تاثیر آموزش بهداشت بر کیف و همکارانروای که توسط رخشنده مطالعه

بیمار  62بیماران دیابتی مراجعه کننده به انجمن دیابت ایران انجام گردیده است. مواد و روشها: در این مطالعه 

( به روش نمونه گیری تصادفی به عنوان واحدهای پژوهش انتخاب گردیدند 2دیابتی غیر وابسته به انسولین )نوع

تحقیق، پرسشنامه بود که برای گردآوری اطلاعات مربوط به  ها در اینسال(. ابزار گردآوری داده 41تا  62)

ماه  3واحدهای تحت مطالعه در دو مرحله تکمیل شد. پس از انجام آزمون اولیه، مداخله آموزشی انجام گرفت. 

ها مجددا تکمیل شد. در این مطالعه برای بررسی میزان تاثیر آموزش بعد، آزمون ثانویه صورت گرفت و پرسشنامه

های آن در افراد تحت مطالعه، قبل و بعد از آموزش، از آزمون آماری تی زوج و اشت بر کیفیت زندگی و حیطهبهد

درباره کیفیت زندگی در افراد « 2»و « 9»همچنین برای بررسی میزان تاثیر آموزش بهداشت بر سوالات کلی 

انگر گیری: نتایج نشه گردید. بحث و نتیجهتحت مطالعه، قبل و بعد از آموزش، از آزمون آماری ویلکاکسون استفاد

تاثیر م بت آموزش بهداشت بر کیفیت زندگی افراد دیابتی تحت مطالعه بود، به طوری که میانگین امتیازات 

بعد از آموزش افزایش پیدا کرد. نتایج این تحقیق  4. 13 ± 7. 1قبل از آموزش به  2. 31 ± 9. 1کیفیت زندگی از 

ه آموزشی منسجم در زمینه دیابت، کیفیت زندگی افراد دیابتی را به طور قابل ملاحظه ارتقا نشان داد که برنام

 (.12)دهدمی

بررسی تاثیر پیاده روی بر کنترل قند خون بیماران زن مبتلا به "ای توسط محسن شمسی با عنوان مطالعه

که  2نفر از بیماران زن مبتلا به دیابت نوع  11در این مطالعه نیمه تجربی "دیابت بر اساس مدل اعتقاد بهداشتی 

ده ها پرسشنامه تنظیم شابزار گرد آوری داده تحت پوشش موسسه دیابت اصفهان بودند مورد مداخله قرار گرفتند.

و قند خون برای هر دو  HbA1cبر اساس مدل اعتقاد بهداشتی، چک لیست برای ثبت عملکرد بیماران، میزان 

ماه  2تا  9جلسه به مدت یک ماه برنامه آموزش دریافت کردند و  رچها 6گروه تکمیل و بیماران گروه مورد در 
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ماه بعد از مداخله آموزشی پرسشنامه و چک لیست  3جلسه پیگیری برگزار گردید و  2موزشی بعداز اتمام مداخله آ

های مدل اعتقاد بهداشتی ها نشان دادکه بین میانگین نمره مربوط به سازتکمیل و تجزیه تحلیل شد. یافته

جام پیاده روی )حساسیت، شدت درک شده، منافع و موانع درک شده (در دو گروه مورد و شاهد در خصوص ان

داری وجود دارد. گروه مورد نسبت به گروه شاهد عملکرد بهتری در قبل و بعد از مداخله آموزشی اختلاف معنی

سه  43/1به  11/1)از  HbA1cماه بعد از پایان برنامه اموزشی داشت بطوری که میزان  3خصوص پیاده روی در 

میلی گرم بر دسی لیتر سه ماه  21/919قبل از مداخله به  43/916ماه پس از مداخله آموزشی ( و قند خون )از 

(. تدوین برنامه >229/2Pدار است )پس از مداخله آموزشی( نیز کاهش چشمگیری داشت که از نظر آماری معنی

اموزش پیاده روی برای بیماران دیابتی برای کنترل قند خون با استفاده از مدل اعتقاد بهداشتی بسیار سودمند 

 (.19)است

تاثیر برنامه آموزش تئوری محور بر رفتارهای خود مراقبتی تعیین مطالعه ای توسط ضاربان و همکاران با هدف 

بیمار زن مبتلا به دیابت نوع  931برروی که کارآزمایی بالینی این در انجام شد.شهر زاهدان  2بیماران دیابتی نوع 

تقسیم  (نفر گروه کنترل 41و  مداخلهنفر گروه  41) دوگروهانجام شد. بیماران به بصورت تصادفی به  شهر زاهدان

ها، شامل پرسشنامه )روایی و پایایی آن مورد تایید قرار گرفت (، چک لیست انجام شد. ابزار گردآوری داده، شدند

برای ات چک لیست ثبت آزمایشو پرسشنامه ، موزشآ( بود. قبل از HbA1c و FBS, LDL, HDLآزمایش )

نمایش  استقاده از تجارب افراد موفق وآموزش )با شیوه بحث گروهی،  جلسه 1مداخله هر دو گروه تکمیل و گروه 

پس از مداخله آموزشی، هر دو گروه شاهد و مورد پرسشنامه ماه  4و ماه  3فیلم ( به مدت یک ماه دریافت کردند. 

های پژوهش نشان داد که بین میانگین نمرات فتهیا. مربوطه را تکمیل نمودندثبت آزمایشات  و چک لیست

داری اختلاف معنی مداخله قبل و بعد از آموزشدر گروه رفتارهای خود مراقبتی و های مدل اعتقاد بهداشتی سازه

مداخله گروه  (HbA1c و  FBS, LDL, HDL)همچنین بین میانگین آزمایشات (. >229/2Pمشاهده شد )

 (.2)داری مشاهده شدمعنی تفاوتو بعد از آموزش  قبل
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 مروری بر مطالعات خارج کشور .9-1-2

در مطالعه ای که توسط مارک دانیل و همکاران صورت گرفت ، مدل اعتقاد بهداشتی برای پیشگیری ثانوی 

،  c/Hbaدر بومیان کلمبیا مورد ارزیابی قرار گرفت . در ابتدا شاخص های قند خون نظیر  2دیابت نوع 

بررسی  2زن مبتلا به دیابت نوع  91مرد و  94اعتقادات بهداشتی در خصوص دیابت ، آگاهی و رفتار در 

ماه بعد شاخص های قند خون در رفتار همه شرکت کنندگان در مطالعه و اعتقادات بهداشتی  91شد . 

ند با کنترل وضعیت ق نفر از آنان مورد بررسی قرار گرفت. نتایج مطالعه نشان داد که شدت درک شده 97

پیش بینی    Hba/cخون مرتبط بوده و این دو ) شدت و موانع درک شده ( می توانند کاهشی را در 

 . (41)کنند 

انت که توسط بر« کاربرد مدل اعتقاد بهداشتی برای کنترل قند خون » در مطالعه نیمه تجربی با عنوان 

، اعتقادات  سوال( 93)ت ، نشانه ها و عوارض آن سی ، انجام شد ، آگاهی ) ریسک فاکتور های دیاب

و رفتار ها )فعالیت جسمانی  آیتم( 94فاکتور حساسیت ، شدت ، منافع و موانع درک شده ) 6بهداشتی )

و رفتار های تغذیه ای در سه روز متوالی ( و نیز    Pima Indian Physical Activityبراساس مقیاس 

آموزش بررسی شدند. فاکتور های چهار گانه اعتقادات بهداشتی که به  میزان قند خون در قبل و بعد از

هفته بعد از آموزش بررسی شدند . نتایج نشان داد  7گزینه ای لیکرت طرح شده بودند  1صورت مقیاس 

ارتباط معنی داری نداشته اما در بعد از آموزش   Hba/cکه در آغاز بررسی اعتقادات بهداشتی با میزان 

ده و موانع درک شده بهترین پیش بینی کننده های وضعیت قند خون هستند. البته منافع شدت درک ش

درک شده با میزان انسولین ارتباط داشته ولی با کنترل قند خون فاقد ارتباط بود . از طرفی آگاهی و رفتار 

بعد از آموزش ماه بعد از آموزش بررسی شده و این نتیجه حاصل شد که میزان آگاهی و رفتار قبل و  91

 (.44اختلاف معنی داری را نشان می دهد )
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 لوکنتر دارویی خانوادگی،تبعیت حمایت " عنوان تحت همکارانش مای بری و توسط که ای مطالعه در    

 روشهای با رویکردی زا شد، انجام 2292که در سال   "2تیپ دیابت به مبتلا بزرگسالان بین در خون قند

کنترل قند خون و تبعیت دارویی  میزان و خانواده غیرحمایتی و حمایتی رفتارهای تا شد استفاده خلوطم

در شرکت کننده ها سنجیده شود. نتایج نشان داد که شرکت کنندگانی که رفتار حمایت کننده های 

 ( .12)کمتری داشتند تبعیت دارویی کمتری نیز داشتند

 

در  "2برنامه آموزشی برای بیماران مبتلا به دیابت نوع  یک "و همکاران تحت عنوان 1جوان مطالعه دیگری توسط

کشور آمریکای لاتین و ارزیابی اثر آن  92انجام شد. هدف این مطالعه اجرای یک برنامه آموزشی در  2229سال 

ر ها ئی از ههای کلنیکی، بیوشیمیائی و درمانی و همچنین هزینه اقتصادی دیابت بود. آموزش دهندهروی جنبه

نفر بیمار  664از این کشورها تربیت شدند تا این برنامه آموزشی را اجرا نمایند. افراد مورد بررسی شامل کدام 

سال بودند، برای کنترل متابولیک به انسولین نیاز داشتند، دچار  41بود، تمام بیماران زیر  2مبتلا به دیابت نوع 

مانی های کلنیکی و دری دیابت شرکت نکرده بودند. دادههای آموزشعوارض شدید دیابت نبودند و قبلأ نیز در دوره

ماه بعد از آغاز  92و  1، 6ماه قبل از شرکت در برنامه آموزشی، هنگام شرکت در برنامه،  4و هزینه درمان داروئی 

ماه بعد بود و  4جلسه آموزش هفتگی و یک جلسه یادآوری مجدد  6آوری شد. برنامه آموزشی شامل برنامه جمع

وه بر بیماران، اعضای خانواده آنها نیز تشویق شدند تا در این برنامه شرکت کنند. تمام پارامترهائی که علا

دار بهبود یافت. این پارامترها شامل قند خون ناشتا، هموگلوبین گیری شده بود در پایان یک سال به طور معنیاندازه

ماه، کاهش در داروهای  92ی گلیسرید بود. در پایان ترگلیکوزیله، وزن بدن، فشار خون سیستولیک، کلسترول و

کاهش در هزینه سالانه درمان نشان داد. نتایج  %42مورد نیاز برای کنترل دیابت، فشار خون و هیچر لیچیدمیا، 

کشور اجرا شد، ارزش آموزش به بیمار را به عنوان یک بخش ضروری از  92سودمند این مدل آموزشی که در 

                                                           
Juan1 
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زی دهد وتوانمند ساکند. همچنین یک رویکرد آموزشی سبک زندگی سالم را ارتقاء میقویت میمراقبت دیابت ت

 . (13)باشدبیمار یک استراتژی مؤثر با نیروی بالقوه جهت جلوگیری از پیش گیری از دیابت 

که در یک  نفر بیمار مبتلا به دیابت 229بر روی  (2229)در سال و همکاران در یک مطالعه قبل و بعد 1تانکووا

ار دروزه شرکت کرده بودند نشان دادند که کیفیت زندگی بیماران بعد از آموزش بطور معنی 1برنامه آموزشی 

یابد. میزان افسردگی و اضطراب کاهش، کنترل متابولیک آنها بهتر و عوارض حاد دیابت و کتواسیدوز افزایش می

ها بطور تصادفی انتخاب نشد و فاقد گروه شاهد نمونه یابد. یک جنبه ضعیف این مطالعه این است کهکاهش می

 .(16)توان نشان داداست. بنا براین اثر واضح و قطعی برنامه آموزشی را نمی

در مطالعه ای مداخله ای با عنوان تاثیر آموزش و برنامه های مداخلاتی دیابتی بر روی کنترل قند خون در بیماران 

گروه تقسیم شدند به  3بیمار انتخاب شده به  922و همکارانش انجام شد  Acik Yجامعه ترکیه که توسط آقای 

گروه اول آموزشهایی در مورد تغذیه استاندارد دیابتی و به گروه دوم آموزشهایی در مورد تغذیه و ورزش و به گروه 

نشد اما در میزان ماه در میزان قند خون گروه سوم تغییر معنی داری یافت  1سوم هیچ آموزشی داده نشد. بعد از 

قند خون دو گروه اول و دوم اختلاف معنی داری در قبل و بعد از آموزش یافت شد که این یافته می تواند اثرگذاری 

 .(11آموزش را نشان دهد)

Jiang 221انجام دادند. برای این منظور  "نقش و تأثیر آموزش دیابت در تایوان"ای با عنوان و همکاران مطالعه 

ماه بعد از  6ثبت نام شدند. خود مراقبتی از دیابت با استفاده از پرسشنامه قبل و  2لا به دیابت نوع بیمار مبت

داد که دوره بیمار تشکیل می 929شرکت در یک دوره آموزش دیابت مورد ارزیابی قرار گرفت. گروه آزمایش را 

داد. علاوه بر دانش پایه، بیمار تشکیل مینفر  17پیشرفته آموزش دیابت را گذرانده بودند. گروه کنترل را نیز 

های پیشرفته آموزشی شامل کنترل رژیم غذائی، پایش قند خون و کاهش آن، پذیرش داروهای تجویز شده برنامه

داری های خود مراقبتی دیابت به طور معنیو پیروی از برنامه درمانی توصیه شده، مراقبت از پا و ورزش بود. تکنیک

                                                           
Tankova1 
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های خود مراقبتی از دیابت در هر دو گروه بعد از ش اصلاح و بهبود یافت. نمره کلی برای تکنیکدر گروه آزمای

دار بود. آنالیز رگرسیون چند ماه ارتقاء یافت، اما فقط تغییرات صورت گرفته در گروه آزمایش معنی 6گذشت 

 قند خون و فشار خون سیستولیک دار مرتبط با کاهشمتغیره تأیید کرد که اثر آموزش دیابت تنها متغیر معنی

 (.14)بود

Janice ای به منظور ارزیابی و پیشرفت در تغییر رفتار جهت کنترل بیماری دیابت انجام دادند. و همکارانمطالعه

کنترل موفقیت آمیز دیابت با هدف دست یابی به میزان قند خون نزدیک به حد نرمال، نیاز به این دارد که بیماران 

 712عی را در سبک زندگی خود به منظور کاهش خطر عوارض مرتبط با این بیماری بوجود آورند. تغییرات وسی

بیمار شرکت کننده در برنامه احساس قوی از تغییرات رفتاری م بت به منظور کنترل بیماری دیابت نشان دادند. 

اران مؤثر برای کمک به بیم های کنترل بیماری دیابت یک رویکردبر اساس نتایج پیشنهاد شد که باید برنامه

نتایج  گیریهای آشکار این مطالعه نقص در عدم اندازهدیابتی برای تغییر سبک زندگی آنها باشد. یکی از ضعف

 (.17)بیماران مورد مطالعه بود HBA1cبالینی از قبیل تغییر در

 یک که است DIABED شده، انجام دیابت مراقبتی خود بر آموزش م بت تأثیر خصوص در که دیگری مطالعات از

 آوریجمع شهری پزشکی مراکز از که است نفر 132 مطالعه این در نمونه حجم. است شاهددار تصادفی کارآزمایی

 مبتلا ولینانس به وابسته دیابت به طولانی مدت به که بودند سیاهچوستی بزرگسال زنان بیماران، همگی. اندشده

. کردندمی دریافت آموزشی مدول 7 تا گرفتندمی قرار تجربی هایگروه در تصادفی طور به که بیمارانی. بودند

 آمد، عمل به مداخله از پس ماه 96 تا 99 که هاییارزیابی مدل، هر اهداف خصوص در بیماران به آموزش علیرغم

 تیخودمراقب هایمهارت در تفاوت که حالی در. داد نشان کنترل و تجربی گروه بیماران دانش میان را اندکی تفاوت

 دارتریمعنی شکاه کنترل، گروه با مقایسه در تجربی گروه بیماران. بودند بیشتر نسبتاً پزشک دستورات از پیروی و

 . (11)دادند نشان گلیکوزیله هموگلوبین و ناشتا خون قند در را
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وزش ترین نکات برای آمرسد یکی از اصلیبنابراین با مروری بر مطالعات فوق و مطالعاتی از این دست، به نظر می

نجی نیاز س، شناختی اجتماعی برای موفقیت در کنترل قند خون و ارتقای کیفیت زندگی بیمارانبر پایه مدل 

باورهای فرد در مورد و حمایت اجتماعی و  برای تعیین رفتار، خودکارآمدی فرددقیق طراحی ابزار مناسب و 

است که در این پروژه سعی بر آن است تا بر پایه مروری بر متون کامل و  بیماری و مهارت های کنترل استرس

 طراحی مناسب مفاد آموزشی، این مهم میسر گردد.
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هامواد و روش  
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 . مواد و روشها2

 پژوهش اهداف .2-1

 هدف کلی .2-9-9

یابت دمدیریت استرس بر کیفیت زندگی و کنترل قند خون بیماران مبتلا به  برنامه آموزشی تعیین میزان تأثیر

 دارای پرونده در کلینیک دیابت شهرستان زرندیه

 اهداف اختصاصی .2-9-2

 درگروه مداخله و یقبل و بعداز مداخله آموزش بیماران دیابتی استرستعیین و مقایسه میزان تغییر نمرات -9

 کنترل قبل و بعد از مداخله
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قبل و بعداز مداخله  بیماران دیابتیمقابله با استرس  یهامهارتتعیین و مقایسه میزان تغییر نمرات  -2

 درگروه مداخله و کنترل قبل و بعد از مداخلهیآموزش

قبل و بعداز مداخله  بیماران دیابتیمقابله با  یهامهارت یمدخودکارآتعیین و مقایسه میزان تغییر نمرات  -3

 درگروه مداخله و کنترل قبل و بعد از مداخله یآموزش

روه درگ یقبل و بعداز مداخله آموزش بیماران دیابتی یاجتماع یتحماتعیین و مقایسه میزان تغییر نمرات  -6

 مداخله و کنترل قبل و بعد از مداخله

 بیماران دیابتی درگروه مداخله و کنترل قبل و بعد از مداخله نگرشتعیین و مقایسه میزان تغییر نمرات  -1

های خود مراقبتی بیماران دیابتی درگروه مداخله و کنترل قبل و بعد تعیین و مقایسه میزان تغییر نمرات رفتار -4

 از مداخله

بیماران دیابتی درگروه مداخله و کنترل قبل و بعد از  زندگیکیفیت تعیین و مقایسه میزان تغییر نمرات  -7

 مداخله

بیماران دیابتی نسبت به رفتارهای خود مراقبتی درگروه مداخله HbA1cتعیین و مقایسه میزان تغییر نمرات -1

 و کنترل قبل و بعد از مداخله

 فرضیات پژوهشی .2-9-3

 گروه مداخله و کنترل قبل و بعد از آموزش متفاوت است.بیماران دیابتی در  استرس میانگین تغییر نمرات-9

بیماران دیابتی در گروه مداخله و کنترل قبل و بعد از  مقابله با استرس مهارت های میانگین تغییر نمرات  -3

 آموزش متفاوت است.

بیماران دیابتی در گروه مداخله و کنترل قبل و بعد از  مقابله یهامهارت یخودکارآمدمیانگین تغییر نمرات  -6

 آموزش متفاوت است.
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بیماران دیابتی در گروه مداخله و کنترل قبل و بعد از آموزش متفاوت  یاجتماع یتحمامیانگین تغییر نمرات  -1

 است

 وزش متفاوت استبیماران دیابتی در گروه مداخله و کنترل قبل و بعد از آم نگرشمیانگین تغییر نمرات  -4

بیماران دیابتی در گروه مداخله و کنترل قبل و بعد از آموزش متفاوت  کیفیت زندگیمیانگین تغییر نمرات  -7

 .است

 بیماران دیابتی در گروه مداخله و کنترل قبل و بعد از آموزش متفاوت است. HbA1cمیانگین تغییر نمرات  -1

 اهداف کاربردی طرح .2-9-6

 توانایی بیماران در مراقبت از خودافزایش  -9

 کاهش عوارض و بستری شدن در بیمارستان-2

 کاهش مرگ و میر بیماران دیابتی -3

  ارتقا سلامت و کیفیت زندگی بیماران دیابتی -6

 ها واژه تعریف.2-2

 70تئوری .2-2-9

مجموعه ای از اصول و مفاهیم که برای پیش بینی و بیان یک پدیده، مانند رفتار انسان، به کار  تعریف نظری:

می رود، مجموعه ای ادغام یافته از فرضیات که قصد دارد درک عمیق تری از یک فلسفه ارایه دهد و اساسی 

 .(72()19-13)برای بیان رویدادهای خاص زندگی فراهم نماید

 می باشد. شناخت اجتماعیاز تئوری، تئوری  مطالعه منظوردر این  تعریف عملی:

                                                           
92Theory 
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 99برنامه آموزش بهداشت .2-2-2

ترکیبی از فعالیت ها بر اساس نیاز سنجی، اصول جامع آموزش و ارزیابی که به یک جمعیت تعریف نظری:

 .(11) شامل تعیین اهداف کلی و اختصاصی است "خاص توجه دارد و معمولا

العه، عبارتست از برنامه آموزشی می باشد، که بر اساس نیاز سنجی از واحدهای پژوهش : دراین مطتعریف عملی

 طراحی شده و انجام می شود. شناخت اجتماعیبا استفاده از تئوری 

 استرس .2-2-3

 این که شده مواجه با آن خود اجتماعی یا زندگی کاری محیط در فرد که شودمی گفته شرایطی به استرس

 _مکشکش و تعارض تعادل، دچار عدم را او و نداشته هماهنگی وی کنونی امکانات و ظرفیت ها شرایط با 

 باعث بیرونی و های درونیمکشکش و هاتعارض این چنانچه حالت این در که .کند بیرونی و درونی های

 .(61-61)شودتلقی می نامطلوب استرس نماید، بیماری را مستعد فرد و شده درماندگی احساس

اشد بزای زندگی می: در این مطالعه منظور از استرس، احساسات و افکار فرد درباره حوادث استرستعریف عملی

 شود.سؤالی استرس درک شده کوهن و همکاران سنجیده می 96که با پرسشنامه 

 راه های مقابله با استرس .2-2-6

 زاتنیدگی موارد در افراد که رفتاری است و شناختی هایتلاش استرس با مقابله : راهبردهایتعریف نظری

 و جسمانی سلامت کننده درتعیین و اساسی نقش و برندمی کاربه خود مشکلات مسایل و با آمدن کنار برای

 بالای تنیدگی سطوح به فرد واکنش که شودمی باعث مؤثر ایراهبردهای مقابله کند.می ایفا هاآن روانی

 .(3)شود  تعدیل آن بارنزیا وآثار یابد کاهش

 

نار زا برای کهای شناختی و رفتاری که افراد تحت مطالعه در موارد تنیدگی: در این مطالعه تلاشتعریف عملی

سؤالی راهبردهای مقابله با  استرس اندلر  61برند بر اساس مقیاس آمدن با مسائل و مشکلات خود به کار می

                                                           
99Health education program 
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 شود.رکر سنجیده میپاو 

 .تئوری شناختی اجتماعی2-2-1

 هم و فردی عوامل هم که سلامت آموزش زمینه در رفتار تغییر هاینظریه ترینمهم از : یکیتعریف نظری

 را انسان باشد که عملکرداجتماعی باندورا می شناخت نظریه داندمی مؤثر رفتار در کنترل را محیطی عوامل

 .(63،69)داند رفتار می و فیزیکی، اجتماعی شناختی، محیط روان عوامل بین پویا و متقابل تعامل نتیجه،

 

بین عوامل فردی و محیطی تئوری شناختی اجتماعی در تغییر رفتار مورد : در این مطالعه تعامل تعریف عملی

 گیرد.توجه قرار می

 خودکارآمدی .2-2-4

ای ههایشان در انجام تکالیف خاص در موقعیت: باندوراخودکارآمدی را باور و قضاوت افراد از تواناییتعریف نظری

 . (9)کند تعریف میویژه 

ف های مختلهایش در جهت کاهش استرس در موقعیتباور و قضاوت فرد از توانایی : در این مطالعهتعریف عملی

 شود.با استفاده از پرسشنامه خودکارآمدی مقابله با مشکلات چسنی و همکاران سنجیده می

 حمایت اجتماعی  .2-2-7

او دارای ارزش که   هدایت باور این بر را که شخص است اطلاعاتی به عنوان اجتماعی : حمایتتعریف نظری

 و ارتباطات از ایشبکه به تر متعلقوسیع معنای در و است همسالان و خانواده تأیید علاقه و عشق، مورد و

 .(3)است متقابل وظایف

: در این مطالعه برداشت فرد از میزان برخورداری از محبت، همراهی و توجه اعضای خانواده، تعریف عملی

 شود.استفاده از پرسشنامه حمایت اجتماعی زیمت و همکاران سنجیده میدوستان و سایر افراد با 

 گرشن .2-2-1

 .(9-2)احساس کلی دوست داشتن یا تنفر نسبت به هر گونه رفتار معینتعریف نظری:

خودمراقبتی همچون اندازه گیری و : دراین مطالعه نگرش عبارتست از باور فرد نسبت به رفتار تعریف عملی
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 که بر اساس پاسي به سئوالات مربوطه در پرسشنامه مورد سنجش قرار می گیرد.  ن در منزلکنترل قند خو

 (A1Cهموگلوبین گلوکوزیله) .2-2-1

نام یک ماده شیمیائی در خون است و مقدار آن در یک بیمار دیابتی بیانگر چگونگی  HbA1Cتعریف نظری: 

ای از اجزاء ت بیت شده هموگلوبین است که از اتصال کنترل دیابت است. هموگلوبین گلیکوزیله شامل مجموعه

د. بخاطر دارن HBA1cگلوکز و هموگلوبین تشکیل شده است. افراد با سطح بالای قند خون میزان بالاتری 

شاخص متوسطی از سطح کلی قند خون در طول یک  HBA1cاینکه اجزاء هموگلوبین ت بیت شده هستند، 

 (.2)ماهه است 3تا  2دوره زمانی 

 هموگلوبین درصد 1-1/7طبیعی درافراد  A1cهموگلوبین انتظار مورد مقادیردر این مطالعه تعریف عملی: 

 تا 4/7 بین ،بیانگر کنترل مطلوب کلی هموگلوبین درصد 1/7 ازکمتر  HbA1cدیابتی ان بیمار در. استکلی 

بیانگر کنترل  کلی هموگلوبین درصد 1/1 از بیشتربیانگر کنترل قابل قبول و  کلی هموگلوبین درصد 1/1

 .ستا نامطلوب

 رفتار خودمراقبتی .2-2-92

ها ترین آنتعریف نظری: خودمراقبتی در بیماران دیابتی شامل تعدادی رفتار مختلف است که از جمله مهم

توان به خودپایشی قندخون، مراقبت مرتب از پاها، عدم استعمال دخانیات، تغذیه سالم، رعایت رژیم دارویی، می

 (.66-63-94)اشاره کرد انجام فعالیت فیزیکی، کنترل فشار خون، بررسی سالانه شبکیه چشم 

رفتار  4تعریف عملی: در این پژوهش، رسیدن تمامی شرکت کنندگان در پژوهش به مرحله حفظ و نگهداری

خودمراقبتی: خودپایشی قندخون، مراقبت مرتب از پاها، عدم استعمال دخانیات، رعایت رژیم دارویی، انجام 

 فعالیت بدنی

 بررس ی مورد متغیرهای .2-3

 گیرند اطلاقشوند یا مورد پرس و جو قرار میگیری میوصیاتی از افراد مورد مطالعه که اندازهمتغیر به خص

 (.13)شودمی
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 های مورد بر رسی عبارتند از:در این پژوهش متغیر

 92.متغیر مستقل2-3-9

ا اثر یا تگیرد گیرد و یا رفتار آن تحت مطالعه قرار میمتغیر مستقل متغیری است که تحت دستکاری قرار می

 (.11)اثراتش مشخص شود

فاده استبا و  بر اساس نتایج بدست آمده از پیش آزمونبود که  "مداخله آموزشی "متغیر مستقل این پژوهش 

 د.می گردو اجرا  روش های آموزشی مناسب توسط محقق، طراحیاز 

 93متغیر وابسته .2-3-2

ای دیگر است. تغییرات متغیر وابسته به تغییرات همتغیری که تغییرات آن حاصل تغییر در متغیر یا متغیر

 (.11)د مرتبط استهای اثر گذار دیگر که محقق قصد بررسی آنها را ندارمتغیر مستقل و یا متغیر

خت شناهای مدل سازه کیفیت زندگی،استرس درک شده،های وابسته این تحقیق عبارتند از نگرش، متغیر

 و ,A1c (FBS، هموگلوبین خودمراقبتی خودکارآمدی ( رفتار درک شده، واجتماعی یت حما) اجتماعی

HbA1c .) 

 متغیرهای زمینه ای .2-3-3

ها حالت عمومی دارند و معمولأ در همه تحقیقات وجود دارند که به تناسب موضوع پژوهش این نوع متغیر

 (.11)گیرندتعدادی از آنها مورد بررسی قرار می

مدت ابتلا به بیماری، تحصیلات، شغل، وضعیت طول سن، جنسیت، ای این تحقیق عبارتند از: های زمینهمتغیر

 ازدواج، نوع درمان و مصرف سیگار

 ها روش و ابزار گردآوری داده .2-4

                                                           
92- Independent variable 
93- dependent variable 
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 های مورد پژوهشنمونه دراز طریق تکمیل پرسشنامه طی مصاحبه مستقیم و سازمان یافته  داده های این مطالعه

انجام و در مورد بیماران با سواد به روش خودایفا توسط کارشناس آموزش دیده که بیسواد و یا کم سواد بودن 

، قند (HBA1c)هموگلوبین گلیکوزیله (گیری آوری گردید. ضمنأ جهت اندازهجمعتوسط خود بیماران تکمیل و 

ماه (گرفته شد و بلافاصله 3نوبت یعنی قبل و بعد از مداخله آموزشی ) دو( نمونه خون بوسیله سرنگ در خون ناشتا

شگران ها، پرستکمیل پرسشنامهنیز آوری اطلاعات و هنگام جمعکه است  ذکربه آزمایشگاه انتقال داده شد. لازم به 

ورد نیز در این م از قرار گرفتن بیماران در دو گروه مداخله و کنترل اطلاع نداشتند. همچنین کارشناس آزمایشگاه

 اطلاعی نداشت.

بعد از مطالعات کتابخانه ای وسیع و جستجوی منابع معتبر علمی جهت تهیه ابزار مورد استفاده در این مطالعه، 

های  پرسشنامههای مقابله با استرس اندلر و پارکر، راهبرداسترس ادراک شده کوهن، از پرسشنامه های ، تیاینترن

خودکارآمدی مقابله با کیفیت زندگی منتظری و همکاران، ، Glasgow و Toobertخودمراقبتی دیابت

 دیزجیکه برهانی و نگرش خود مراقبتیزیمت و همکاران ، حمایت اجتماعی درک شده چسنی و همکاران مشکلات

 ی فوق سازه هابا کلیه افرادی که در مطالعاتشان از  همگی در ایران روا و پایا شده بودند استفاده شد.در این راستا

ار ای از ابزار خود را در اختیاستفاده کرده بودند از طریق اینترنت تماس گرفته شد و از آنها خواسته شد که نسخه

 محقق قرار دهند. 

 لاعات دموگرافیکی و زمینه ای طپرسشنامه ی از .2-6-9

رد فقد، وزن وطول مدت ابتلا وضعیت تاهل، وضعیت اشتغال، سطح سواد، شامل سوالاتی درباره سن، جنسیت،  

 .بودبه بیماری، و منابع کسب اطلاعات در مورد بیماری 

 پرسشنامه ی استرس ادراک شده .2-6-2

ای استرس ادراک شده کوهن و همکاران که برای سنجش استرس عمومی درک شده در ماده96پرسشنامه 

ای هکنترل، غلبه، کنار آمدن با فشار روانی و استرسرود. افکار و احساسات درباره حوادث، یک ماه گذشته به کار می
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دهد. همچنین این مقیاس، عوامل خطرزا در اختلالات رفتاری را بررسی کرده تجربه شده را مورد سنجش قرار می

، به ندرت = 2ای لیکرت ) هرگز = درجه 1دهد. این پرسشنامه بر اساس طیف زا را نشان میو فرآیند روابط تنش

( تنظیم شده است. کمترین امتیاز کسب شده صفر و  6و بسیاری از اوقات = 3، اغلب اوقات =2اوقات = ، گاهی9

دهنده استرس ادراک شده بیشتر است. این پرسشنامه توسط . نمره بالاتر نشان(91)است 14بیشترین نمره 

Sigari  در مطالعه (62)تایید شد 2.12و همکاران در ایران روانسنجی شده و همسانی درونی آن با آلفای کرونباخ.

 بدست آمد. 2.11ما همسانی درونی پرسشنامه استرس درک شده 

 راهبردهای مقابله با استرس اندلر و پارکرپرسشنامه  .2-6-3

اجتنابی  ماده( و94مدار)هیجانماده(،  94ماده و شامل سه راهبرد مقابله مسئله مدار) 61این مقیاس دارای 

کسب ( تنظیم شده است. 1= همیشه تا، 9ای لیکرت ) هرگز = درجه 1پاسي ها بر اساس طیف  ماده( است.94)

 12تا  94ر سبک بین نمره بالاتر در هر سبک نشان دهنده بکارگیری ان سبک توسط بیمار است. دامنه نمرات 

.در مطالعه حاضر همسانی (63،3)تایید شده است2.13همسانی درونی نسخه فارسی پرسشنامه  با  (. 91است)

و  2.13، 2.14  رتیبتمدارواجتنابی به مدار،هیجانو برای خرده مقیاسهای مسئله 2.11درونی برای کل مقیاس 

 شد. و در نهایت پرسشنامه برای استفاده در بیماران مورد مطالعه تایید محاسبه 2.12

. پرسشنامه خود مراقبتی: جمع آوری اطلاعات رفتارهای خودمراقبتی با استفاده از مقیاس خودمراقبتی 2 

Toobert و Glasgowلازم به ذکر است این پرسشنامه در چندین مطالعه در ایران نیز مورد  .از صورت گرفت

و  Toobertدر سؤالات پرسشنامه خودمراقبتی  (.2،13،0)استفاده قرار گرفته و روایی و پایایی آن تأیید شده است

Glasgow روز  7 ببیماران مورد مطالعه بایستی کیفیت فعالیتهای خودمراقبتی مربوط به دیابت خود را در طی

 طول هفته یشما در » نظیرطرح سؤالاتی  سؤال است و با 11. این پرسشنامه شامل(72)گذشته گزارش کنند

ذشته گ طول هفته ی شما در » یا « توصیه شده توسط پزشکان را رعایت کردید برنامه غذاییروز  گذشته چند

عملکرد  . میانگین بالابتی بیماران می پردازدبه ارزیابی رفتار خود مراق« کردید؟کنترل خون خود را قند روز  چند
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ط به . این پرسشنامه شامل سؤالات مربوخوب و میانگین پایین نشانه عملکرد پایین رفتارهای خود مراقبتی است

سؤال(، خودمراقبتی درباره 2سؤال(، خودمراقبتی درباره تست قندخون ) 6خودمراقبتی درباره رژیم غذایی سالم ) 

سؤال( 1سؤال( و خودمراقبتی درباره سیگار کشیدن ) 2، خودمراقبتی درباره مراقبت از پا ) سؤال(2ورزش ) 

سئوال ارزیابی رفتار 11داده میشود. با توجه به بودن 7میباشد . در این پرسشنامه به هر رفتار یک نمره از صفر تا 

پایایی پرسشنامه در این مطالعه با . (1)محاسبه میشود  77خودمراقبتی در این پرسشنامه، نمره نهایی بین صفر تا 

 تایید شد. 39.1آلفای کرونباخ 

 پرسشنامه خودکارآمدی مقابله با مشکلات .2-6-6

زمانی که اوضاع بر وفق مراد شما نیست چقدر مطمئن  "سئوال استو با طرح سئوال  23این پرسشنامه دارای 

اسخ ها را مطرح کرده و پ "دشوارترین مشکلات تان پیدا کنیدراه حلی برای  "عبارتی نظیر "هستید که می توانید

توانم از پس تا مطمئنم که می 3آیم =توانم از پس آن برای )هیچ وقت نمیدرجه 11بر روی یک مقیاس لیکرت 

و همکاران در ایران روانسنجی شده، و  Mahmoudi( تنظیم شده است. این پرسشنامه توسط13آن برآیم =

ای دارای سه زیر مقیاس: استفاده از راهکارهای مقیاس خودکارآمدی مقابله (.66)یی آن تایید شده استروایی و پایا

عبارت( و کسب حمایت از جانب دوستان  1عبارت(، متوقف ساختن افکار و هیجانات منفی) 92مقابله مسئله مدار)

 عبارت( است.1و خانواده)

نمره همه عبارات مربوط به زیر مقیاس مورد نظر را با هم جمع  برای به دست آوردن امتیاز هر زیر مقیاس باید

ها در کنید. برای به دست آوردن نمره کلی آزمون نیز امتیاز همه عبارات را جمع کنید. میانگین نمره آزمودنی

که  شودهایی محاسبه میبوده است. نمره آزمون تنها برای آزمودنی 4/61و انحراف معیار آن  6/937پژوهش اصلی 

دو پژوهش اصلی و به منظور افزایش  هایدرصد سؤالات پرسشنامه پاسي داده باشند. با توجه به یافته 12حداقل به 

عبارت را دادند. پایایی و  93پایایی و روایی آزمون، سازندگان آن پیشنهاد کم کردن تعداد عبارات و تقلیل آن به 
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 316ای ها در دو پژوهش اصلی)در نمونهخ زیر مقیاسنباوکریلفاآ. ضریب عبارتی است 93فرم  روایی نیز مربوط به

/.، زیر مقیاس متوقف 19=از راهکارهای مقابله مسئله مدار زیر مقیاس استفادهنفری( بدین شرح گزارش شده است: 

در مطالعه .(11)/. 12=/. و زیر مقیاس کسب حمایت از جانب دوستان و خانواده 19=ساختن افکار و هیجانات منفی

 تایید شد..390ونی پرسشنامه با آلفای کرونباخ ما همسانی در

 پرسشنامه ی چند بعدی حمایت اجتماعی درک شده .2-6-1

است  ایینهگز 7سؤال  92 دارای ساخته شدهی و فارل یمتداهلم، ز یمت،ز توسط 9111که در سال  یاسمق ینا

دوستانی دارم که می توانم شادی ها و غم  "با سئوالاتی نظیر خانواده و افراد مهم را  یت دوستان،سه عامل حماو 

 3گزینه ای از صفر تا  7دهد. پاسخ ها بر روی طیف لیکرت یقرار م سنجش مورد"هایم را با آن هاتقسیم کنم.

و همکاران در  Bagherian-Sararoudi)کاملا مخالف تا کاملا موافق( تنظیم شده است. این پرسشنامه توسط

در مطالعه ما پایایی مقیاس  (.64)تایید شد0.84ایران روانسنجی شده و پایایی نسخه فارسی ان با آلفای کرونباخ 

 تایید شد. 3907با آلفای کرونباخ 

 نگرش در رابطه با خودمراقبتی .2-6-4

گیری مراقبت و شستشوی روزانه پاها در پیش "سئوالی بوده و نگرش بیماران با سئوالاتی نظیر  16پرسشنامه نگرش 

تا  1گزینه ای از  4را مورد سنجش قرار میدهد. پاسخ ها بر روی طیف لیکرت  "از زخم پای دیابتم موثر است.

 3903و همکاران  BorhaniDizajiنامه توسط )کاملا مخالف تا کاملا موافق( تنظیم شده است. پایایی پرسش4

 تایید شد.  3900در مطالعه ما پایایی پرسشنامه با آلفای کرونباخ  (.0)گزارش شد

 پرسشنامه کیفیت زندگی  .2-6-7

کیفیت زندگی سازمان بهداشت جهانی استفاده گردید. نامه در این پژوهش برای گردآوری داده ها از پرسش

مختلف  جنبه هایکیفیت زندگی فرد را از  4تا 1گویه است که در یک مقیاس لیکرت23اینپرسش نامه دارای 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bagherian-Sararoudi%20R%5Bauth%5D
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زندگی خویش و مابقی سوالات احساس  بررسی میکند که دو سوال آن در خصوص احساس کلی فرد از کیفیت

و رفتار فرد را در دو هفته اخیر در زمینه های: بهداشت و سلامت جسمی، روان شناختی، روابط اجتماعی و محیط 

 .(70)تایید شد .397در مطالعه ما پایایی پرسشنامه با آلفای کرونباخ اجتماعی نشان می دهد. 

 HBA1Cاندازه گیری  .2-6-1

 (Chromatography)و روش کروماتوگرافی (Biosystem)از کیت بیوسیستم  HBA1Cبرای آزمایش 

  A1cمقادیرموردانتظارهموگلوبین.که از کیتهای استاندارد و مورد تایید وزارت بهداشت ایران می باشد استفاده شد

 کلی درصدهموگلوبین 1/7 کمترازHbA1cدیابتی دربیماران. است کلی هموگلوبین درصد 1-1/7درافرادطبیعی

 درصد 1/1 وبیشتراز قبول قابل کنترل بیانگر کلی درصدهموگلوبین 1/1 تا 4/7 بین مطلوب، بیانگرکنترل

 . (3)است نامطلوب کنترل بیانگر کلی هموگلوبین

داخله ی ماه بعد از م 3در مطالعه ی حاضر جهت سنجش بهتر تاثیر مداخلات آموزشی طی دو نوبت در قبل و

( نمونه خون ، قند خون ناشتا(HBA1c)هموگلوبین گلیکوزیله (گیری جهت اندازهآموزشی گروه آزمون و کنترل

 یک وسطت درآزمایشگاه نوبت دو هر آزمایشهابوسیله سرنگ گرفته شد و بلافاصله به آزمایشگاه انتقال داده شد. 

 .پذیرفت انجام نفر

 پایایی ابزار. 2-6-1

برآوردی از میزان همبستگی میان متغیرهایی است که سازه مورد نظر را می سازند. شاخص متداول برای 

نوع پایایی آلفای کرونباخ است. شاخص آلفا را می توان به عنوان درصدی از واریانس بیان شده ارزیابی این 

توسط مقیاس مشاهده شده ای در نظر گرفت که برای مقیاس فرضی با تمام آیتم های ممکن تبیین می شود. 

 ویژگی و ممکن یک تا حالت هستند یک " اصطلاحا شده یاد مفاهیم آنجاکه ، ازپرسشنامه اعتماد تعیین برای

 آلفای روش باشیم بنابراین داشته را مفاهیم این از متغیر حالت هایی گیری اندازه مکرر دفعات در است

نفر از بیماران  22 نوبت میان یک در مربوطه های مقیاس که صورتی به(. 72)گردید انتخاب آنها برای کرونباخ
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. پایایی شد SPSSها وارد  مقیاس سؤالات تک تک امتیازات و شده آوری جمع و تکمیل توزیع، دیابتی

برای کیفیت زندگی،  71/2برای استرس ادراک شده،  11/2برای نگرش،  1/2پرسشنامه با آلفای کرونباخ 

مقادیر آلفای . برای مدیریت استرس تایید شد. 12/2برای حمایت اجتماعی، و  12/2برای خوکارآمدی، 16/2

رضایتبخش  7/2متوسط و بالاتر از  7/2تا  4/2ضعیف، بین  4/2تا  1/2قابل قبول، مقادیر بین غیر  1/2کمتر از 

 .(2) آمده است 6-6. ضریب آلفای کرونباخ به تفکیک خرده مقیاس ها در جدول شماره(991)می باشد

 پژوهش روش و نوع .2-5

 . شرایط ورود به مطالعه2-1-9

 پژوهش به شرح زیر بود: شرایط ورود بیماران به مطالعه در این

 باشند. 2مبتلا به دیابت نوع -9

 بودن بیمار برای شرکت در مطالعه داوطلب-2

 سال91-41سن -3

 داشتن پرونده فعال در کلینیک دیابت -6

ماه گذشته برای بررسی هیچرگلیسمی  3طی  7مساوی یا بالاتر از  HbA1cداشتن حداقل یک آزمایش  -1

 است.

 و بالاتر( بر اساس  پرسشنامه استرس ادراک شده  21س بالاتر از میانگین)نمره داشتن نمره استر -4

 . شرایط خروج از مطالعه2-1-2

 ء به بیماری روانچزشکی شدید همزمان با ابتلا به دیابتابتلا -7

 ابتلای فرد به دیابت تیپ یک و دیابت بارداری،-2

سکته، نارسایی قلبی، ابتلا به یک کانسر متاستاتیک، ماه گذشته به دلیل  3بستری شدن در بیمارستان طی -3

 شیردهی، قصد به بارداری در طول مطالعه

 عدم تمایل به ادامه شرکت در طرح -6
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 .(جلسه 2یبت بیش از غ) عدم حضور مستمر در جلسات آموزشی-1

 در دسترس نبودن بیماران در هنگام تکمیل پس آزمون -4

 

 نوع پژوهش .2-1-3

تحلیلی جامع جهت تعیین توان پیش  -این مطالعه در دو بخش انجامشده، در مرحله اول یک مطالعه مقطعی

 نبیمارادر رفتارخودمراقبتی در خصوص عواملتأثیرگذار بر  شناخت اجتماعیگویی کنندگی سازه های 

ن بنا به دلایلی چون عدم نفر از بیمارا 13، دشنفر انجام  622این مرحله با همه بیماران یعنی  انجامشدهاست

تکمیل فرم رضایت آگاهانه و ناقص و مخدوش بودن پرسشنامه از مطالعه خارج شدند و در نهایت، اطلاعات 

بر اساس این نیاز سنجی انجام زن(جمع آوری و تحلیل شد.032و  نفر مرد131)نفر بیمار 630مورد نظر از 

سچس در مرحله دوم که یک مطالعه نیمه تجربی گردید.، محتوی آموزشی مناسب طراحی در این مرحله شده

شاهددار می باشد، افرادی که شرایط ورود به مطالعه را دارا بودند به روش تصادفی به دو گروه آزمون و کنترل 

خارج  پژوهشنفر از  917 ورود و خروج برای این قسمت از مطالعهبا در نظر گرفتن معیارهای تقسیم شدند.

مرد ( وارد مطالعه شدند که به روش تصادفی ساده به دو گروه آزمون  19زن و  971نفر) 232 شدن و در نهایت

با استفاده از پرسشنامه های استاندارد شده اطلاعات اولیه از  نفر( تخصیص یافتند. 991نفر(و کنترل) 991)

سچس نمونه ها به مدت برای گروه تجربی، تدوین و اجرا شد. برنامه آموزشی نمونه های پژوهش گرفته شده، 

با همان پرسشنامه  "ماه بعد از مداخله آموزشی اطلاعات مجددا 6ماه مورد پیگیری قرار گرفته و در نهایت  6

بخش دوم مطالعه را میتوان به  تجزیه و تحلیل شد.  SPSSاولیه جمع آوری و داده ها با استفاده از نرم افزار

 شرح ذیل خلاصه کرد.

 اقدامات زیر انجام شد:در مرحله اصلی طرح 

آزمایش قند  HBA1cگیری ها و نمونه گیری خون جهت اندازهآوری اطلاعات و تکمیل پرسشنامهجمع -9
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 خون ناشتا 

 کنترلو  آزمونها به دو گروه تقسیم تصادفی نمونه -2

 طرح ریزی و اجرای مداخله آموزشی -3

 شد.انجام از مداخله بعد ماه  3پیگیری بیماران در  -6

  آزمایش قند خون ناشتا HBA1cگیری مجدد ها و اندازهآوری نهائی اطلاعات، تکمیل پرسشنامهجمع -1

 هاتجزیه و تحلیل یافته -4

 تهیه گزارش-7

 .الگوریتم مطالعه نیمه تجربی9-2شکل

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 نمونهروش نمونه گیری و محاسبه ی حجم  .2-1-6

شود که معرف یا نماینده ای از جمعیت مورد نظر است که به نحوی انتخاب مینمونه شامل زیر مجموعه

ورود معیارهای ارزیابی  

(n= 424)  

ورود معیار نداشتن  (n = 181) 

آگاهانه رضایت عدم  (n = 3) 

دلایل سایر  (n = 1) 

 

 دوم مرحله برای باقیمانده بیمار تعداد

 (n= 234) مطالعه

ازمون  گروه  (n= 115) 

Received intervention 

کنترل  گروه  (n= 115) 

Received routine care (no intervention) 

Allocation 
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( تحت پوشش کلینیک دیابت نفير 622جامعه آماری این مطالعه شامل همه بیماران دیابتی)(.13)جمعیت باشد

 اری انتخاب و وارد مطالعه میشهرستان زرندیه )تنها کلینیک دیابت شهرستان( می باشد که به روش سرشم

 شوند.

 جمعیت مورد مطالعه .2-1-1

گیری های همگون و قابل اندازهای از افراد یا اشیاء که دارای ویژگیجامعه پژوهش عبارت است از مجموعه

 (12)است

 بودند.کلینیک دیابت زرندیه تحت پوشش  2جمعیت مورد مطالعه در این پژوهش بیماران مبتلا به دیابت نوع 

 محیط پژوهش .2-1-4

 (.12)شودمحیط پژوهش مکانی است که تحقیق در آن انجام می

ارد و قرار د کلینیک ویژه شهدای آسیابکدهد که در محوطه محیط این پژوهش را کلنیک دیابت تشکیل می

 این کلینیک هستند. پوششتحت  2و  9بیماران دیابتی نوع 

 اخلاتطراحی برنامه ی آموزشی و مد .2-1-7

 

مداخله آموزشی: تهیه واجرای برنامه آموزشی پس از تحلیل اطلاعات مرحله اول مطالعه و شناسایی سازه های 

موثر بر خودمراقبتی بیماران محقق نسبت به تهیه برنامه آموزشی که شامل اهداف آموزشی و محتوای آموزشی )با 

 .اجتماعی ( بود انجام شدمحوریت مهارت کنترل استرس، تقویت خودکارآمدی و حمایت 

 برنامه ریزی آموزشی .9-7-1-2

آموزش: آموزش عبارت است از هرگونه فعالیت یا تدبیر از پیش طرح ریزی شده که هدف آن ایجاد یادگیری در 

فرایندی که  هدف آن ایجاد تغییرات لازم در رفتار فراگیران است. آموزش موفق آموزشی است  .فراگیران است

 . (74،13)که، شامل مراحل طراحی اجرا و ارزشیابی باشد
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برنامه ریزی آموزشی: برنامه ریزی تلاش برای برآورد پیشاپیش چگونگی تحقق یک هدف است. لذا شامل تعیین 

 . (62،27،33)برنامه است طرح و برنامه زمانی اجرای 

 مراحل مختلف طراحی آموزشی .2-1-7-2

 (:...تعیین برنامه آموزشی )تعیین هدف ، تعیین محتوای آموزشی و

 :  اهداف آموزشی

 اهمیت اهداف آموزشی را میتوان به شرح ذیل خلاصه کرد: 

 پیدا کردن مسیر و جهت حرکت-

 و تدوین محتوای آموزشی راهنما برای تعیین-

 کمک در انتخاب درست و منطقی شیوه های تدریس)چون شیوه های تدریس بر اساس محتوا(-

 کمک در انتخاب مواد و وسایل آموزشی)چون مواد و وسایل آموزشی بر اساس محتوا و شیوه های تدریس(-

 موثر در ارزشیابی)چون ارزشیابی بر اساس محتوا(-

 

مدیریت استرس بر کیفیت زندگی و کنترل قند خون تأثیربرنامه آموزشی کلی از برنامه،  ر مطالعه حاضر هدفد

بوده است . همچنین اهداف اختصاصی آموزشی مدنظر در این برنامه با طبقه بندی هدف  دیابتبیماران مبتلا به 

 .های رفتاری بلوم در سه حیطه شناختی، عاطفی و روانی حرکتی تعیین گردید
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: بدیهی است بزرگرین بخش هدف های آموزشی در حیطه ی شناختی، که همانا کسب اطلاعات شناختیاهداف 

مهارت های لازم و پردازش افکار می باشد قرار می گیرد. م لا در پایان برنامه آموزشی بیمار قادر باشد دو مورد از 

 .را نام ببرد برای کنترل استرس

ی است که روی عواطف، باور ها، علایق، نظرات و هنجارها وارزش ها : این حیطه شامل هدف های اهداف عاطفی

ناتوانی بیمار در کنترل استرس یک عامل موثر در تاکید دارند. م لا فراگیر در پایان دوره آموزشی معتقد باشد که 

 .افزایش قند خون است

انجام یک عملکرد یا وظیفه حرکتی با مهارت های فیزیکی ،حرکتی، عملی و  –: حیطه ی روانی اهداف رفتاری

خاص سر و کار دارند. م لا فراگیر در پایان دوره آموزشی بتواند مراحل اندازه گیری قند خون را به کار ببندد یا به 

 (.2،61،49،74طور صحیح انجام دهد )

: در واقع همان تبدیل هدف های کلی به جزئی وسچس به هدف های رفتاری می باشد. هدف  تحلیل آموزشی

کلی در سطح کلی و جامع بیان می شود. هدف های جزئی محدودتر و مشخص ترند و مقاصد را دقیقا معلوم می 

خص ی به آن برسند مشکنند. هدف های رفتاری ، رفتار و قابلیت هایی را که انتظار داریم فراگیران پس از یاد گیر

 . می کند

: آنچه را که یادگیرنده آموخته است که برای یادگیری مطالب تازه پیش نیاز محسوب می شود و  رفتار ورودی

نیز تجارب م بت و منفی حاصل از آموخته های قبلی که بر یادگیر ی مطلب تازه موثرند رفتار ورودی گویند که 

 (.9) با ارزشیابی تشخیصی به دست می آید

: در این مرحله برنامه آموزشی برای گروه هدف اجرا می شود و ارزشیابی پس از آن  اجرای برنامه و ارزشیابی

 (.9صورت می گیرد.  ارزشیابی عبارت است از تعیین میزان موفقیت اهداف از پیش تعیین شده)

 روش های آموزشی .3-7-1-2
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 4در نمایش عملی  ، بحث گروهی وروش سخنرانی و روش پرسش و پاسي چهاردر این برنامه آموزشی از 

شد ستفاده  ساعته ا سه یک  سترس، خودکارآمدی و حمایت  6، جل سه در مورد مهارتهای مقابله با ا جل

شد سه در مورد مراقبت از خود برگزار  شی نیز  1و برای ماندگاری آموزش  اجتماعی و دو جل پمفلت آموز

 . به بیماران تحویل شد

 روش سخنرانی به دلایل زیر انتخاب شد . 

 صرفه جویی در وقت  -9

 صرفه جویی در منابع و امکانات -2

 پرسش تعداد زیادی از فراگیران  -3

 ارائه مطالب زیاد تئوریک در یک جلسه  -6

 ایجاد احساس امنیت و مفید بودن در فراگیران  -1

ست که می تواند در کلیه  روش های تد سي نیز فنی ا سش و پا شی به روش پر ریس و فعالیت های آموز

کار رود . هنگامی که مربی می خواهد فراگیران را به تفکر در باره موضيييوعی که آموخته شيييده اسيييت ، 

 تشویق کند ، این فن وسیله مناسبی برای ارزشیابی میزان درک فراگیران از مفاهیم مورد نظر می باشد . 

یران در جریان یادگیری ، در تمامی روش های این روش فنی اسييت که بیشييتر به منظور مشييارکت یادگ

تدریس و فعالیت های آموزشييی به کار برده می شييود . این فن در آغاز ارائه هر یک از روش های تدریس 

برای جلب توجه و تمرکز یادگیران ، در حین تدریس برای ایجاد تنوع و رفع عوامل خستگی زا و در پایان 

میزان یادگیری آنان مفید اسييت . بنابراین جزئی برای ارزشييیابی از  تدریس همانطور که قبلا اشيياره شييد

ست .  شد چرا که بحث گروهیروش تفکیک ناپذیر از فرآیند  تدریس ا ستفاده  شی نیز ا  یک روش آموز

این روش در ضييمن آنکه به کمترین امکانات . می باشييدبرای ماندگاری یادگیری و تقویت آن ارزشييمند 
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ست، عامل خلا ستدلال و گفتنیازمند ا ستعدادها، تقویت قدرت رهبری، تقویت توان ا شف ا گو، وقیت، ک

شمار می ساوی برای بیان  رود.جذابیت یادگیری و مانند آن به  صت م شرکت کنندگان یک فر چرا که به 

 .آزادانه ایده ها و مبادله افکار داده می شود 

ستوار است . افر رتهای خاصی را از طریق مشاهده و ااد مهروش نمایش عملی بر اساس مشاهده و دیدن ا

دیدن فرا می گیرند . ابتدا فرادهنده  عملا جریان کاری را در برابر چشم فراگیران انجام می دهد و آن گاه 

 فراگیران همان کار را شخصا تکرار می کنند و انجام می دهند . 

 توصیف محتوی جلسات آموزشی  .6-7-1-2

 

 مداخلهگزارش جلسه اول گروه 

های جسمی، هیجانی، شناختی و با تعریف استرس، انواع نشانه بیماراناول جهت آشنایی  جلسهمطالب 

، و ... و فرزندان بندی استرس از نظر شدت و فراوانی، کیفیت )استرس م بت و خوشایند مانند ازدواجرفتاری،طبقه

ی کوتاه مدت مانند یک بحران مالی موقت در هابیماری و ...( و مدت )استرس عوارضاسترس ناخوشایند مانند 

های بلند مدت مانند داشتن یک معلول در خانواده(، منابع استرس یا استرسورها )شامل عوامل خانواده و استرس

فیزیکی، اجتماعی، جسمانی، رفتاری، روانی و شناختی( و عوامل تأثیرگذار بر استرس )تفسیر و ارزیابی موقعیت( 

در نظر گرفته شد  و از وی خواسته  بیمارجه به عناوین مطرح شده در فصل اول تکالیفی برای طراحی شد. با تو
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برد که پاسي به آن به بررسی عوامل زا قرار گرفت چه نوع خودگویی را به کار میشد اگر در موقعیت استرس

 پردازد.شخصی تئوری شناختی اجتماعی می

 

 گزارش جلسه ی دوم گروه مداخله

های مقابله با استرس بود. در این دوم محتوای آموزشی در خصوص مقابله چیست؟ انواع سلامت و راه جلسهدر 

فصل فرآیند مقابله به عنوان تلاش فرد برای حذف منبع استرس از زندگی خود، حل مشکل و رسیدن به تعادل، 

های مقابله با خصوص راه سلامت )شناختی، جسمانی، هیجانی و معنوی( و آرامش تعریف گردید. در ادامه در

رانه و مدار سازگامدار و اجتنابی توضیحاتی داده شد. تفاوت مقابله مسئلهمدار، هیجاناسترس شامل مقابله مسئله

مدار سازگارانه و ناسازگارانه و اهمیت هر کدام با ذکر م ال بیان گردید. بازخورد ناسازگارانه و تفاوت مقابله هیجان

شود در نظر گرفته شد که به ها روبرو میبا آن بیمارهایی که معمولاً چند م ال از موقعیت مطالب با گنجانیدن

 پردازد.بررسی عوامل شخصی تئوری شناختی اجتماعی می

 

 گزارش جلسه ی سوم گروه مداخله

 

بر تمرکز روی مسئله و حل آن تشویق شد. الگوریتم  بیمارسوم حل مسئله مطرح گردید که طی آن  جلسهدر 

 -9را در مدیریت استرس یاری رساند  مطرح گردیدکه شامل:  بیمارتواند گشایی که به صورت کاربردی میمسئله

بینانه و بیان آن با اصطلاحات تعیین اهداف واقع -2زا به عنوان مشکلی که باید حل شود، تعیین عوامل استرس

ایجاد تصور ذهنی در خصوص نوع برخورد اطرافیان  -6ها، حلآزاد گذاشتن ذهن و پیدا کردن انواع راه -3رفتاری، 

ها بر اساس عملی بندی راه حلرتبه -4ها، حلارزیابی قبول یا رد هر کدام از راه -1زای مشابه، با موقعیت استرس

پاداش دادن به خود در قبال تلاش شخصی -1و داشتن انتظار شکست  -1حل قابل قبول، آزمایش راه -7بودن، 

گام حل مسئله با یک م ال مطرح گردید. سچس در خصوص حمایت اجتماعی به عنوان پناه بردن و  7باشد. می
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نند، کتوجه دارند و با اوهمدلی می بیمارزا با کسانی که به ابراز احساسات درونی و صحبت در مورد شرایط استرس

انواده، خشامل،  بیمارزای دوری از دیگران بیان و انواع منابع حمایتی در دسترس پیامد آسیبتوضیحاتی داده شد. 

طرح ان جدید مبیماربه عنوان منبع حمایتی در دسترس  دیگران بیمارگردید، همچنین دوستان و کارکنان معرفی

باشد. بازخورد دید مؤثر میان جبیمارها جهت حل مشکلات و کاهش استرس ها و تجربیات آنگردید که راهنمایی

ع حمایتی بیان نقش سه منب اولدر نظر گرفته شد. تکلیف  بیمارمطالب فوق در پایان فصل، با ارائه تکالیفی برای 

 (،بیماران دیگر و تیم درمان )از جمله مرکز  پزشکدر مدیریت استرس شامل خانواده، دوستان بیماردر دسترس 

در موارد مشابه که پاسي به آن به بررسی  بیماردر خصوص نوع برخورد  بیمارو تکلیف سوم بیان نظر و احساس 

به نقش گروه همتا پی برده و  بیمارپردازد. در این مرحله عوامل رفتاری و محیطی تئوری شناختی اجتماعی می

 عواملکه به بررسی و در نتیجه کاهش استرس یاری گیرد، ها برای حل مشکلات کند از تجربیات آنسعی می

 پردازد.تئوری شناختی اجتماعی می و محیطی )حمایت اجتماعی( شخصی

 

 گزارش جلسه ی چهارم گروه مداخله

تماً های باید و حپذیر( و غیرمنطقی )افکاری که معمولاً با واژهبه بررسی افکار منطقی)افکار انعطاف جلسهایندر 

ا و تأثیر زکاهش استرس، اهمیت کنترل بر محرک تنشپذیری در بینی، همچنین به قابلیت پیششوند(بیان می

کارگیری روش صحیح کاهش استرس و در مورد توانایی خود در به بیمارآن در کاهش استرس و اطمینان دادن به 

زا پرداخته شد. احساس کارآیی یا همان خودکارآمدی به عنوان باور فرد در مورد های استرسرویارویی با موقعیت

های تواند با استفاده از روشایش در مورد، اینکه فشار روانی ایجاد شده در حد توان اوست و او میهتوانمندی

زا را تحت کنترل درآورد تعریف گردید، سچس اثرات م بت آن شامل افزایش آستانه ای مناسب، شرایط تنشمقابله

زی به ریشده بیان گردید. سچس برنامه پذیری  و انجام ارزیابی م بت از موقعیت ایجادتحمل، کاهش میزان تنش

 "عنوان مهارت نظم بخشی به زمان بر مبنای اهداف کوتاه مدت و بلند مدت تعریف گردید که مراحل آن شامل:

بندی انجام کارها بر اساس لیست مشخص، در نظر گرفتن کارهایی که بتوانید در طول روز از عهده آن اولویت
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جدید کارهای قبل را به پایان برسانید، به خود زنگ تفریح منظم بدهید، نگرش م بتی  برآیید، قبل از انجام کارهای

(، "هیچ وقت به خوبی امروز نبود"یا  "امروز این کار را به خوبی انجام دادم  "به خود القا کنید )م لاً به خود بگویید

انرژی  یابی آن، تأمینشکل و ریشهکاو بیشتر ماهمیت بیان جملات م بت به خود، تعیین منبع استرس با کند و

ریزی برای اوقات فراغت و ورزش و تهیه فهرستی از روزانه با مصرف صبحانه کامل )پروتئین وکربوهیدرات(، برنامه

دسته مهم وفوری، مهم و غیرفوری، غیرمهم و فوری و غیرمهم  6. در ادامه کارها به "کارهای هفته و مرور روزانه آن

ار منطقی افک بیماربا انجام تکالیف این فصل صورت گرفت.  بیمارشوند. دریافت بازخورد از میو غیرفوری تقسیم 

ختلف های مبایستی بتواند موقعیت بیمارنماید. همچنین میو غیرمنطقی را در جدول در مقابل هر عبارت یادداشت 

هم و فوری در جدول داده شده زندگی را با عبارت مهم و فوری، غیرمهم و غیرفوری، مهم و غیرفوری و غیرم

 جتماعی پرداخته شد و جزء اساسیمشخص نماید. در این فصل به بررسی عواملشخصی و رفتاری تئوری شناختی ا

 باشد مدنظر قرار گرفت. تئوری که همان خودکارآمدی می

سؤال شد آیا او توانسته افکار و و احساسات خود را بشناسد، از منابع حمایتی موجود استفاده کند.  بیماردر پایان از 

های مقابله  با استرس برای آیا دارای این توانایی شده که در آینده نزدیک بتواند تجربیات خود را در خصوص راه

عملی و مفید مدیریت استرس  توان چند شیوهها را در کاهش استرس یاری دهد. آیا میان جدید مطرح  و آنبیمار

 را بیان نماید. 

 

 جداول اهداف کلی .1-7-1-2

بندی استرس، منابع استرس و  عوامل تأثیرگذار های استرس، انواع طبقهتعریف استرس، نشانه)اول جلسه :2-1جدول

  بر تجربه استرس(

 

 هدف کلی:

 آشنایی دانشجو با تعریف استرس -9 -9
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 های جسمی، شناختی، هیجانی و رفتاری استرسدانشجو با نشانهآشنایی  -2 -2

 آشنایی دانشجو  با استرس شدید، خرد و معمولی  -3 -3

 آشنایی دانشجو با منابع استرس در زندگی دانشجویی -6 -6

 آشنایی دانشجو با انواع تفسیر از موقعیت  -1 -1

 هدف جزئی: 
 افزایش آگاهی دانشجو در زمینه علائم جسمی استرس -9

 افزایش آگاهی دانشجو در زمینه انواع استرس  -2

 افزایش آگاهی دانشجو از منابع استرس موجود در زندگی دانشجویی  -3

 زا افزایش آگاهی دانشجو از انواع تفسیر موقعیت استرس  -6

 های م بت در کاهش استرسافزایش آگاهی دانشجو از تأثیر خودگویی 

 هدف رفتاری:

 های جسمی، شناختی، هیجانی و رفتاری استرس را تعریف کند.)شناختی(داده شده نشانهدانشجو بر اساس آموزش های  -9

 م ال از استرس شدید، خرد و معمولی را بیان کند. )شناختی(  2دانشجو  با توجه به منبع آموزشی مطالعه شده   -2

 د.)شناختی(م ال از استرس خوشایند و ناخوشایند را بر اساس مطالب آموخته شده نام ببر 2دانشجو  -3

 بر اساس منبع در دسترس مطالعه شده منابع استرس زندگی دانشجویی را نام ببرد.)شناختی( -6

 بر اساس مطالب موجود در کتابچه آموزشی انواع تفسیر از موقعیت را نام ببرد.)شناختی( -1

 تواند استرس خود را کاهش دهد.)نگرشی(دانشجو پس از مطالعه فصل بچذیرد که می  -4

 اساس مطالب آموخته شده  قبول کند که در معرض انواع منابع استرس قرار دارد.)نگرشی( دانشجو بر  -7

 دانشجو بر اساس فصل های کتابچه آموزشی بچذیرد که شناخت انوع تفسیر از موقعیت برایش مفید است.)نگرشی( -1

 به کار گیرد.)رفتاری( زاهای استرسم بت را بر مبنای کتابچه آموزشی در موقعیت هایدانشجو بتواند خودگویی -1

 های م بت را طبق مطالب کتابچه آموزشی در کاهش استرس درک کند.)نگرشی(دانشجو بتواند تأثیر خودگویی -92

 ها:ها/  فعالیتاستراتژی
 ارائه برنامه آموزشی به صورت کتابچه آموزشی-9

 جلسهانجام تکالیف خواسته شده در پایان  -2

 منابع:

 نیروی انسانی: پژوهشگر

 شیوه تدریس:
 خودآموز -9

 نوشتاری -2

 شیوه ارزیابی:
 تکمیل پرسشنامه 

 زمان ارزیابی:
 ماه پس از شروع مداخ 3قبل از مداخله و 

 

 

 های مقابله با استرس()تعریف مقابله و راهدوم  جلسه: 2-2جدول 

 :یهدف کل
 آشنایی دانشجو با انواع راهبردهای مقابله با استرس -9
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 های مقابله با استرسبا علت استفاده از روشآشنایی دانشجو  -2

 ترین شیوه مقابله با استرسآشنایی دانشجو با صحیح  -3

 هدف جزئی:

 افزایش آگاهی دانشجو از انواع راهبردهای مقابله با استرس -9

 های مقابله با استرسیش آگاهی دانشجو از علت استفاده از روشافزا -2

 کارگیری راهبرد صحیح مقابله با استرسافزایش آگاهی دانشجو در مورد به  -3

 زاهای تنشافزایش اگاهی دانشجو در خصصوص راهبرد حل مسئله برای موقعیت -6

 هدف رفتاری:

 دانشجو بر اساس آموزش داده شده تعریفی از مقابله ارائه نماید.)شناختی( -9

 ببرد.)شناختی(های مقابله با استرس را نام دانشجو بر مبنای کتابچه آموزشی انواع شیوه -2

 دانشجو بر مبنای کتابچه آموزشی تعریفی از شیوه مقابله مسئله محور ارائه نماید.)شناختی( -3

 م ال از شیوه حل مسئله بیان کند.)شناختی( 2دانشجو  بر اساس کتابچه آموزشی  -6

 دانشجو بر مبنای کتابچه آموزشی تعریفی از شیوه مقابله هیجان محور ارائه نماید.)شناختی( -1

 م ال از شیوه مقابله هیجان محور بیان کند.)شناختی( 2نشجو طبق کتابچه آموزشی دا -4

 دانشجو بر مبنای کتابچه آموزشی تعریفی از شیوه مقابله اجتنابی ارائه نماید.)شناختی( -7

 یابد.)نگرشی(بچذیرد استرس با استفاده از راهبردهای مقابله کاهش می جلسهدانشجو پس از مطالعه  -1

 گانه مقابله با استرس رادرک کند.)نگرشی(بنای کتابچه آموزشی بتواند تفاوت بین راهبردهای سهدانشجو بر م -1

تواند استرس وی را کاهش دانشجو بر اساس مطالب یاد گرفته شده معتقد باشد به کارگیری راهبرد مقابله با استرس می -92

 دهد.)نگرشی(

 اری(کار گیرد.)رفتزا بهناسب مقابله با استرس را در موقعیت استرسدانشجو بتواند بر اساس مطالب یاد گرفته شده راهبرد م -99

 گانه مقابله با استرس را در زندگی درک کند.)نگرشی(های سهدانشجو بر مبنای کتابچه آموزشی تأثیر استفاده از روش -92

 دانشجو بر اساس مطالب یاد گرفته شده انواع مقابله مسئله مدار رابیان کند.)شناختی( -93

 م ال از شیوه مسئله مدار سازگارانه و ناسازگارانه بیان کند.)شناختی( 2بر مبنای کتابچه آموزشی  دانشجو -96

 شیوه سازگارانه و ناسازگارانه حل مسئله را درک کند.)نگرشی( 2دانشجو بر اساس مطالب یاد گرفته شده تفاوت بین  -91

 سازگارانه را در زندگی دانشجویی به کار گیرد.)رفتاری(دانشجو بر مبنای کتابچه آموزشی بتواند شیوه مقابله مسئله مدار  -94

 ها:ها/  فعالیتاستراتژی

 یبه صورت کتابچه آموزش یارائه برنامه آموزش -9

 جلسهیانخواسته شده در پا یفانجام تکال-2

 منابع:
 نیروی انسانی: پژوهشگر

 یس:تدر یوهش

 خودآموز -9

 نوشتاری-2

 یابی:ارز یوهش

 پرسشنامه تکمیل

 :یابیزمان ارز
 ماه پس از شروع مداخله 3قبل از مداخله و 
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 )حل مسئله و تقویت سیستم حمایتی(سوم  جلسه :3-2جدول 

 :یهدف کل

 زای زندگی با انواع حوادث غیرقابل اجتناب استرس بیمارآشنایی  -9

 با منابع استرس غیرقابل دسترس )مرگ، عشق و حوادث طبیعی( بیمارآشنایی  -2

 گام حل مسئله 7با  بیمارآشنایی  -3

 با سیستم حمایتی در دسترس برای کاهش استرس بیمارآشنایی  -6

 هدف جزئی: 
 در مورد انواع حوادث غیرقابل اجتناب  بیمارافزایش آگاهی  -9

 افزایش آگاهی در مورد منابع استرس غیرقابل دسترس  -2

 گام حل مسئله  7با  بیمارافزایش آگاهی  -3

 از منابع حمایت در دسترس )خانواده، دوستان و کارکنان(  بیمارافزایش آگاهی  -6

 در خصوص وجود منابع حمایتی موجود+ بیمارافزایش اعتقاد  -1

 ت استفاده از منابع حمایتی موجوددر خصوص عل بیمارافزایش آگاهی  -4

 در خصوص برخورداری از تجربیات گروه همسان  بیمارافزایش آگاهی  -7
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 هدف رفتاری:

 نمونه از حوادث غیرقابل اجتناب زندگی رابیان کند.)شناختی( 2آموزشی بتواند  پمفلتبر مبنای  بیمار -9

 نسبت به حوادث زندگی تغییر کند.)نگرشی( بیماربر اساس آموزش داده شده دید  -2

 طبق آموزش داده شده  اهمیت حل مسئله را درک کند.)نگرشی( بیمار -3

 گام حل مسئله مشکلات مختلف زندگی را حل کند.)رفتاری( 7آموزشی بتواند با توجه به  پمفلتبر مبنای  بیمار -6

 زا را شناسایی کند.)رفتاری(آموزشی بتواند عوامل استرس پمفلتبر مبنای  بیمار -1

 آموزشی تا حد امکان به طور ملموس و عینی معین کند.)رفتاری( پمفلتبینانه را بر مبنای اهداف واقع -4

 پیدا کند.)رفتاری( جلسهاس مطالب ها را بر اسحلبتواند انواع راه بیمار -7

 زای مشابه تصور کند. )رفتاری(آموزشی دیگران را در موقعیت استرس پمفلتبتواند بر مبنای  بیمار -1

 ارزیابی کند.)رفتاری( پمفلتهای پیشنهادی رابر اساس مطالب آموزشی حلبتواند دلایل موجود موافق یا مخالف راه بیمار -1

 آموزشی مرتب کند.)رفتاری( پمفلتها را بر اساس عملی بودن و  بر مبنای حلراه -92

 حل را آزمایش کند.)رفتاری(ترین راهقبولبر اساس مطالب آموزش داده شده قابل -99

 آموزشی درک کند که احتمال شکست وجود دارد.)نگرشی( پمفلتبر مبنای  بیمار -92

 به خود پاداش دهد.)رفتاری(به علت تلاش شخصی  بیمارآموزشی  پمفلتبر مبنای   -93

 بتواند منابع حمایتی در دسترس خود را نام ببرد.)شناختی( بیمارآموزشی  پمفلتبر مبنای  -96

 بتواند بر اساس مطالب آموزش داده شده  نقش منابع حمایتی را درکاهش استرس درک کند.)نگرشی( بیمار -91

 بتواند از منابع در دسترس برای کاهش استرس استفاده کند. )رفتاری( بیمارآموزشی  پمفلتبر مبنای   -94

 بتواند از تجربیات گروه همسان جهت کاهش استرس استفاده کند.)رفتاری(  بیمارآموزشی  پمفلتبر مبنای  -97

 ها:ها/  فعالیتاستراتژی
 یآموزش پمفلتبه صورت  یارائه برنامه آموزش -9

 جلسهیانخواسته شده در پا یفانجام تکال-2

 منابع:

 نیروی انسانی: پژوهشگر

 یس:تدر یوهش

 خودآموز  

 نوشتاری 

 یابی:ارز یوهش

 پرسشنامه تکمیل

 :یابیزمان ارز

 ماه پس از شروع مداخله 3قبل از مداخله و 

 

 ریزی(پذیری، احساس کارآیی، برنامهبینی)افکار منطقی و غیرمنطقی، پیشچهارم  جلسه :4-2جدول
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 :یهدف کل

 با شیوه تفکر غیرمنطقی  بیمارآشنایی   -9

 با شیوه تفکر منطقی بیمارآشنایی  -2

 بینی پذیریبا پیش بیمارآشنایی  -3

 با نقش کنترل بر رویداد فشارزا  بیمارآشنایی  -6

 با احساس کارآیی  بیمارآشنایی  -1

 در خصوص تأثیر احساس کارآیی در کاهش استرس بیمارآشنایی  -4

 با مهارت نظم بخشی به زمان بر مبنای اهداف کوتاه مدت و بلند مدت   بیمارآشنایی  -7

 هدف جزئی: 
 با شیوه تفکر غیرمنطقی بیمارافزایش آگاهی  -9

 با شیوه تفکر منطقی  بیماریآگاه یشافزا -2

 پذیری در کاهش استرسبینیدر خصوص نقش پیش بیمارافزایش اگاهی  -3

 فشارزا یدادروکنترل بر در خصوص نقش  بیمارافزایش اگاهی  -6

 با احساس کارآیی بیماریاگاه یشافزا -1

 در کاهش استرس ییاحساس کارآ یرخصوص تأثدر  بیماریاگاه یشافزا -4

 اهداف کوتاه مدت و بلند مدت   یبه زمان بر مبنا یبا مهارت نظم بخشبیمارافزایش آگاهی  -7

 ریزی در کاهش استرساز اهمیت برنامه بیمارافزایش اگاهی  -1

 طبقه 6بندی کارها به با تقسیم بیمارافزایش اگاهی  -1

 ریزی برای اوقات فراغت با برنامه بیمارافزایش اگاهی  -92

 در خصوص اهمیت تغذیه در کاهش استرس بیمارافزایش اگاهی  -99

  ریزی ورزشی در کاهش استرس در خصوص اهمیت برنامه بیمارافزایش اگاهی  -92
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 هدف رفتاری:

 بتواند بر اساس مطالب آموزش داده شده  افکار غیرمنطقی را در یک جمله تعریف کند.)شناختی( بیمار -9

 م ال از تفکرات غیرمنطقی بیان کند.)شناختی( 2آموزشی  پمفلتبر مبنای  بیمار -2

 طبق مطالب آموزش داده شده تفکر منطقی را در یک جمله توصیف کند.)شناختی( بیمار -3

 پذیری را در کاهش استرس بیان کند.)شناختی(بینیآموزشی نقش پیش پمفلتبر مبنای  بیمار -6

 را بیان کند.)شناختی فشارزا یدادش کنترل بر روقنطبق مطالب آموزش داده شده  بیمار -1

 بیان کند.)شناختی( در کاهش استرس یی رااحساس کارآ یرتأثپمفلتبتواند بر اساس مطالب  بیمار -4

 درک کند.)نگرشی( در کاهش استرس یی رااحساس کارآ یرتأثآموزشی  پمفلتبتواند بر مبنای  بیمار -7

 بتواند احساس کارایی را در خود افزایش دهد.)رفتاری( بیمار -1

 را توضیح دهد.)شناختی( اهداف کوتاه مدت و بلند مدت یبه زمان بر مبنا یمهارت نظم بخشآموزشی  پمفلتبر مبنای بیمار -1

 (را درک کند.)نگرشی اهداف کوتاه مدت و بلند مدت  یبه زمان بر مبنا یمهارت نظم بخش آموزشی اهمیت پمفلتبر مبنای بیمار -92

 ریزی را به کار گیرد.)رفتاری(برنامهمهارت آموزشی  پمفلتبر مبنای  بیمار -99

 بندی کارها را بیان نماید.)شناختی(گروه تقسیم 6آموزشی  پمفلتبر مبنای  بیمار -92

 گروه درک نماید.)نگرشی( 6آموزشی اهمیت تقسیم کارها را به  پمفلتبر مبنای  بیمار -93

 گروه تقسیم نماید.)رفتاری( 6بتواند طبق مطالب آموزش داده شده کارها را به  بیمار -96

 ریزی دارد.)نگرشی(آموزشی قبول کند اوقات فراغت نیز نیاز به برنامه پمفلتبر مبنای  بیمار -91

 ریزی کند.)رفتاری(برای اوقات فراغت خود برنامهآموزشی بتواند  پمفلتبر مبنای  بیمار -94

 آموزشی نقش تغذیه را در کاهش استرس بیان کند.)شناختی( پمفلتبتواند بر مبنای  بیمار -97

 آموزشی  به برنامه ورزشی بچردازد.)رفتاری( پمفلتبتواند برای کاهش استرس و بر مبنای  بیمار -91

ت دهد علامستی از کارهای هفته تهیه نماید و در مقابل هر کاری که انجام میلی پمفلتبتواند بر مبنای مطالب آموزشی  بیمار -91

 بزند.)رفتاری(

 آموزشی به خود زنگ تفریح منظم بدهد.)رفتاری( پمفلتبر اساس  بیمار -22

 ها:ها/  فعالیتاستراتژی
 یآموزش پمفلتبه صورت  یارائه برنامه آموزش -9

 جلسهیانخواسته شده در پا یفانجام تکال-2

 منابع:

 نیروی انسانی: پژوهشگر

 یس:تدر یوهش
 خودآموز -9

 نوشتاری -2

 یابی:ارز یوهش

 پرسشنامه تکمیل

 :یابیزمان ارز
 ماه پس از شروع مداخله 3قبل از مداخله و 
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   پنجم جلسه 3-4

.5-2جدول    

 هدف رفتاری:
 ی شناختیاهداف حیطه

 یک بیمار دیابتی توسط بیمارانتشخیص مقدار قند خون ناشتا در حالت کنترل شده در 

 تشخیص رژیم توصیه شده برای بیماران دیابتی توسط بیماران

 آگاهی در مورد علائم بیماری دیابت توسط بیماران

 شود توسط بیمارانشناخت غذاهایی که باعث افزایش قند خون در بیماران دیابتی می

 توسط بیماران اگاهی در مورد علائم افزایش قند خون در بیماران دیابتی

 هایی که برای پیشگیری از زخم پای دیابتی لازم است توسط بیمارانآگاهی در مورد مراقبت

 آگاهی در مورد اقداماتی که برای پیشگیری از عوارض چشمی و کاهش بینایی ناشی از دیابتباید انجام گیرد توسط بیماران

 . اهداف رفتاری2-1-3

 ت فیزیکی انجام دهند.در هفته حداقل سه نیم ساعت فعالی

 غذای پرچرب و گوشت قرمز کمتر مصرف نمایند.

 از مصرف شیرینی و مواد شیرین پرهیز کنند

 سبزیجات و میوه جات غیر شیرین بیشتر مصرف کنند.

 مواد قند زود اثر همراه داشته باشند.

 حبوبات بیشتر مصرف نمایند

 میان وعده مصرف نمایند.

 مرتب اندازه بگیرند.قند خون خود را در منزل 

 قرص دیابت را مرتب مصرف نمایند.

 پای خود را از نظر تاول، زخم و بی حسی مرتب بررسی و کنترل نمایند.

 پای برهنه به هیچ عنوان را نروند.

 داخل کفش خود را قبل از استفاده بازرسی نمایند.

 داخل اتاق از دمچایی استفاده نمایند.

 یگار را ترک یا کمتر مصرف نمایند.در صورت مصرف سیگار، حتما س

 

 ها:ها/  فعالیتاستراتژی
 یآموزش پمفلتبه صورت  یارائه برنامه آموزش -9

 جلسهیانخواسته شده در پا یفانجام تکال-2

 منابع:
 نیروی انسانی: پژوهشگر

 یس:تدر یوهش
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 خودآموز -3

 نوشتاری -6

 یابی:ارز یوهش

 پرسشنامه تکمیل

 :یابیزمان ارز

 ماه پس از شروع مداخله 3مداخله و قبل از 

 .6-2جدول
 هدف رفتاری:

 . اهداف مربوط حیطه عاطفی2-1-6 -

 های ناشی از مصرف شیرینی جات، گوشت قرمز و سرخ کردنی هاپیامد -

 های ناشی از عدم مصرف سیزیجات و میوه جات غیر شیرینپیامد -

 های ناشی از عدم فعالیت فیزیکی مرتبپیامد -

 بالارفتن قند خونپیامد ناشی از  -

 پیامد ناشی از ایجاد زخم پای دیابتی -

 پیامد ناشی از مصرف سیگار و قلیان -

 پیامد ناشی از راه رفتن با پای برهنه -

 عواقب شدید ناشی از مصرف شیرینی جات، گوشت قرمز و سرخ کردنی ها -

 عواقب شدید ناشی از عدم مصرف سیزیجات و میوه جات غیر شیرین -

 ز عدم فعالیت فیزیکی مرتبعواقب شدید ناشی ا -

 عواقب شدید ناشی از بالارفتن قند خون -

 عواقب شدید ناشی از ایجاد زخم پای دیابتی -

 عواقب شدید ناشی از مصرف سیگار و قلیان -

 عواقب شدید ناشی از راه رفتن با پای برهنه -

 جات غیر شیرین وهیوعده، و م انیمسزیجات، مصرف  -

 و گوشت قرمز و سرخ کردنیی نیریش ادیمصرف مصرف زپرهیز از  -

 فعالیت فیزیکی مرتب -

 مراجعه منظم به پزشک و کلینیک -

 مراقبت از پا -

 آزمایش مرتب قند خون -

 شناخت موانع موجود بر سر راه اتخاذ رفتارهای خو مراقبتی -

 معرفی و شناخت منابع اطلاعاتی و راهنماهای خودمراقبتی -

 رفتارهای خودمراقبتی و مدیریت دیابت خود..افزایش خودکارآمدی بیماران در جهت اتخاذ  -
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 ها:ها/  فعالیتاستراتژی

 یآموزش پمفلتبه صورت  یارائه برنامه آموزش -9

 جلسهیانخواسته شده در پا یفانجام تکال-2

 منابع:
 نیروی انسانی: پژوهشگر

 یس:تدر یوهش
 خودآموز -9

 نوشتاری -2

 یابی:ارز یوهش

 پرسشنامه تکمیل

 :یابیزمان ارز

 ماه پس از شروع مداخله 3قبل از مداخله و 

 

 ها داده تحلیل تجزیه روش .2-1

ها از جداول توزیع فراوانی، میانگین و انحراف معیار استفاده شد و برای تجزیه و تحلیل آنها بر جهت توصیف داده

جمله آزمونهای مورد  ازحسب هدف مورد نظر از آزمونهای آماری مختلف پارامتری و غیر پارامتری استفاده شد. 

t-testIndependent ،Paired t-test ،Analysis variance (ANOVA )توان بهاستفاده می

آوری شده در مراحل مختلف تحقیق بصورت کد وارد اطلاعات جمع، رگرسیون اشاره کرد.Chi-squareکااسکوئر

 ند شد.و تجزیه و تحلیل خواه SPSSکامچیوتر شده و با استفاده از نرم افزار 

 اخلاقی ملاحظات .2-7

 کلینیک دیابتبرای  ساوهدانشگاه علوم پزشکی  تحقیقاتکسب مجوز و معرفی نامه از سوی معاونت  -9

 کسب رضایتنامه آگاهانه از شرکت کنندگان بعد از اطلاع رسانی کامل در مورد هدف و ماهیت پژوهش -2

 )آزادی شرکت در پژوهش( دادن اطمینان به شرکت کنندگان جهت خروج از طرح در هر زمان -3

 اطمینان دادن به افراد مورد مطالعه در مورد محرمانه ماندن اطلاعات -6

 حفظ حقوق قانونی افراد مورد بررسی علیرغم قطع ادامه همکاری -1

ها و ارائه برنامه مدون برای زمان های آموزشی در ساعات مناسب و طبق نظر شرکت کنندهبرگزاری کلاس -4
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 برگزاری

 کنند.های روتین استفاده میهایی که از آموزشهای انصراف داده به کلاسکنندهارجاع شرکت  -7

 اهدای سی دی آموزشی پس از پایان مداخله به گروه شاهد -1
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 :فصل سوم

 هایافته
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 . یافته ها3

 مطالعه مقطعی ی مرحله به مربوط نتایج .3-1

دل پیشگویی کنندگی مسازه های بررسی مطالعه و نیز در این فصل ابتدا نتایج حاصل از مرحله مطالعه مقطعی 

  .مورد بررسی قرار خواهد گرفت شناخت اجتماعی

 .فراوانی متغیرهای دموگرافیک بیماران دیابتی در مرحله ی مقطعی1-1-3جدول

 

 

 درصد فراوانی فراوانی  متغیر

 مرد  جنسیت

 زن

929 

322 

21  

71 

 

 تاهل

 همسردار

 همسرجداشده

 همسر فوت شده

 هرگز ازدواج نکرده

331 

3 

21 

34 

13 

2.7 

7 

1 

 

 

 تحصیلات

 ابتداییو  بیسواد

 دیچلم و راهنمایی

 دانشگاهی

994 

224 

19 

21 

19 

22 

 

 

 سطح درآمد

 پایین

 توسطم

 خوب

922 

221 

74 

32 

19 

91 

 شهر محل سکونت

 روستا

214 

927 

73 

27 
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بودند. نسبت جنسی، سطح سواد، و درآمد  11.4±3.6و میانگین سنی در زنان 11.1±4.2میانگین سنی در مردان 

 نمایش داده شده است. 9-3در جدول 

توزیع جمعیت مورد مطالعه بر حسب متغیرهای دموگرافیک وضعیت اشتغال، مصرف دخانیات،  .2-1-3جدول

 فعالیت بدنی و مراقب

 

درصد دارای 62درصد سیگاری،  92درصد نمونه ها خانه دار،  42. نشان میدهد 2-9-3همانطور که جدول شماره 

 درصد فعالیت فیزیکی  مناسبی ندارند. 61مراقب یا پرستار در منزل ، 

 

 

 

 

 فراوانی درصد فراوانی  متغیر

 خانه دار وضعیت اشتغال

 شاغل 

 بیکار 

 بازنشسته

262 

41 

92 

12 

42 

97 

3 

22 

 

 مصرف دخانیات

 بلی

 خیر

61 

316 

92 

11 

مراقب یا پرستار اختصاصی 

 در منزل

 بلی

 خیر

972 

233 

62 

11 

بار در  3حداقل فعالیت بدنی

 ساعت1/2هفته روزی 

 بلی 

 خیر

293 

911 

13 

67 

 بلی   وضعیت بیمه

 خیر

629 

2 

11.1  

2.1 
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. ویژگیهای بیماران از نظر متغیرهایی همچون نمایه توده بدنی، طول مدت بیماری، سن در زمان 3-9-3در جدول 

طول مدت بیماری، مصرف داروی گیاهی، نوع رژیم دارویی، سابقه بستری تشخیص بیماری، رعایت رژیم غذایی، 

 به دلیل دیابت، مورد ارزیابی قرار گرفتند.

 

 

 

   مقطعی ی درمطالعه بیماری به مربوط متغیرهای فراوانی .3-1-3جدول 

 درصد فراوانی فراوانی  متغیر

 نرمال نمایه توده بدنی

 اضافه وزن

 چاق

993 

221 

11 

21 

19 

29 

 سال 92کمتر از  مدت ابتلا به بیماری

 سال 92بیش از 

329 

922 

71 

21 

 

 سن در زمان تشخیص

 سال 62کمتر از 

12-62 

 12بیشتر از 

991 

913 

12 

21 

61 

23 

 رعایت می کند رژیم غذایی

 رعایت نمی کند

272 

933 

47 

33 

 مصرف می کند داروی گیاهی

 مصرف نمی کند

12 

329 

22 

12 

 

 رژیم دارویی

 قرص

 انسولین

 قرص و انسولین

214 

41 

12 

 

79 

94 

93 
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  مقطعی ی درمطالعه مختلف های معیارسازه وانحراف میانگین .4-1-3جدول

دامنه نمره قابل  انحراف معیار  میانگین متغییر

 اکتساب
 96-72 1.1 34.2 نگرش به خودمراقبتی

 2-72 4.2 37.1 حمایت اجتماعی
 2-14 4.6 34.7 استرس درک شده

 94-12 1 66.4 مدیریت استرس مسئله محور
94-12 1.4 36.1 مدیریت استرس هیجان محور  

94-12 7.1 62.1 مدیریت استرس اجتنابی  

 2-922 99.4 42.1 مقابله مسئله مدار خودکارآمدی
متوقف ساختن  خودکارآمدی

 افکار و هیجانات منفی 
7711 1.2 12-2 

کسب حمایت از  خودکارآمدی

 جانب دوستان و خانواده
21.3 6.1 12-2 

 26-922 2.21 72.67 کیفیت زندگی
 2-77 1.3 32.6 مراقبت از خود

 

ایت حمهمچنین میانگین سازه ی  بیماران دیابتی پایین می باشد. مراقبت از خودمیزان  6-9-3با توجه به جدول 

 یزن مدیریت استرسدرک شده  در سطح متوسط می باشد و  استرسو  کیفیت زندگی، اجتماعی، خودکارآمدی

 سبتا پایینی دارند.ننمرات 

 

  

 

. همبستگی سازه های نگرش، حمایت اجتماعی و خودکارآمدی و مدیریت استرس با خودمراقبتی و 5-1-3جدول 

  یکدیگر
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 ارتباط سازه های مختلف بدین شرح می باشد:  .1-9-3با توجه به جدول 

   

حمایت  نگرش   

 اجتماعی

استرس 

 درک شده
مدیریت 

 استرس 

مدیریت 

استرس 

 هیجان

مدیریت 

 ااسترس 

 خودکارآمدی

 مقابله مسئله

 خودکارآمدی

 متوقف

خودکارآمدی 

کسب 

 حمایت

مراقبت از 

 خود

 

           9  نگرش 

حمایت 

 اجتماعی

r 
 
p 

292/2* 

213/2 

 
9 

         

استرس درک 

 شده
r 
p 

124/2-** 

922/2 

692/2-** 

226/2 

9         

مدیریت 

 استرس مسئله

r 
p 

211/2** 

222/2 

611/2** 

222/2 

321/2-** 

222/2 

9        

مدیریت 

 استرس هیجان 

r 
p 

297/2** 

21/2 

911/2 

247/2 

964/2 

226/2 

291/2 

929/2 

9       

مدیریت 

استرس 

 اجتنابی

r 
p 

212/2 

992/2 

292/2 

241/2 

921/2 

912/2 

232/2** 

27/2 

324/2 

21/2 

9      

 خودکارآمدی

 مقابله مسئله 
r 
p 

421/2** 

223/2 

212/2- 

29/2 

963/2 

222/2 

211/2** 

222/2 

919/2 

21/2 

226/2** 

222/2 

9     

 خودکارآمدی

 متوقف ساختن 
r 
p 

314/2 

221/2 

224/ 

26/2 

221/2 

29/2 

923/2* 

227/2 

612/2 

229/2 

421/2** 

222/2 

916/2** 

229/2 

9    

خودکارآمدی 

 کسب حمایت
r 
p 

223/2 

219/2 

421/2** 

222/2 

916/2-** 

222/2 

226/2 

212/2 

311/2 

24/2 

 

216/2 

229/2 

 

321/2 

229/2 

 

914/2** 

222/2 

9  

 
 

 r کیفیت زندگی
p 

967/2 

19/2 

612/2** 

222/2 

412/2-** 

222/2 

123/2 

29/2 

211/2 

223/2 

 

391/2 

26/2 

 

216/2 

229/2 

 

246/2** 

222/2 

311/2 

229/2 

9  

 r مراقبت از خود
p 

271/2 

219/2 

726/2** 

222/2 

312/2-** 

222/2 

629/2 

229/2 

237/2 

222/2 

 

616/2 

221/2 

 

216/2 

222/2 

 

314/2 

219/2 

226/2** 

222/2 

392/2 

229/2 

 

9 
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مدار  و ابعاد خودکارآمدی مقابله با مشکلات)مقابله مسئلهمدیریت استرس درک شده، استرس و نگرشبین سازه ی 

حمایت اجتماعی ،مسئله مدار، متوقف ساختن افکار و هیجانات منفی و کسب حمایت از جانب دوستان و خانواده(

مدیریت و سازه های  نگرش. همچنین بین (>p 21/2)معنی داری وجود دارد  ارتباطو مراقبت از خود درک شده 

 .(<p 21/2)ارتباط معنی داری وجود ندارد کیفیت زندگیو هیجان مدار و اجتنابی استرس 

مدار  و ابعاد خودکارآمدی مسئلهمدیریت استرس درک شده، استرس با سازه های حمایت اجتماعی بین سازه ی 

هیجانات منفی و کسب حمایت از جانب دوستان و مقابله با مشکلات)مقابله مسئله مدار، متوقف ساختن افکار و 

. (>p 21/2)معنی داری وجود دارد  ارتباطو مراقبت از خود  کیفیت زندگی ،حمایت اجتماعی درک شده،خانواده(

ارتباط معنی داری وجود هیجان مدار و اجتنابی مدیریت استرس و سازه های  حمایت اجتماعیهمچنین بین 

 .(<p 21/2)ندارد 

و ابعاد خودکارآمدی  مدار مدیریت استرس هیجان ،مدارمسئلهمدیریت استرس درک شده، با استرس بین سازه ی 

مقابله با مشکلات)مقابله مسئله مدار، متوقف ساختن افکار و هیجانات منفی و کسب حمایت از جانب دوستان و 

. (>p 21/2)معنی داری وجود دارد  ارتباطو مراقبت از خود کیفیت زندگی ،حمایت اجتماعی درک شده،خانواده(

 21/2)ارتباط معنی داری وجود ندارد اجتنابی مدیریت استرس و سازه های  درک شدهاسترس همچنین بین 

p>). 

خودکارآمدی مقابله با مشکلات)مقابله استرس درک شده، با سازه های مدار مدیریت استرس هیجانبین سازه ی 

و کیفیت زندگی ،،افکار و هیجانات منفی و کسب حمایت از جانب دوستان و خانواده(مسئله مدار، متوقف ساختن 

مدار با  مدیریت استرس هیجان. همچنین بین سازه ی (>p 21/2)معنی داری وجود دارد  ارتباطمراقبت از خود 

 .(<p 21/2)ارتباط معنی داری وجود ندارد مدار مسئلهمدیریت استرس ، نگرش،حمایت اجتماعی درک شده

خودکارآمدی مقابله با مشکلات)مقابله استرس درک شده، با سازه های مدار مدیریت استرس مسئلهبین سازه ی 

و کیفیت زندگی ،مسئله مدار، متوقف ساختن افکار و هیجانات منفی و کسب حمایت از جانب دوستان و خانواده(
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با مدار مدیریت استرس مسئله. همچنین بین سازه ی (>p 21/2)معنی داری وجود دارد  ارتباطمراقبت از خود 

 .(<p 21/2)ارتباط معنی داری وجود ندارد اجتنابی مدیریت استرس و  مدار هیجان مدیریت استرس

خودکارآمدی مقابله با مشکلات)مقابله مسئله استرس درک شده، با سازه های اجتنابیمدیریت استرس بین سازه ی 

حمایت اجتماعی درک ،و هیجانات منفی و کسب حمایت از جانب دوستان و خانواده(مدار، متوقف ساختن افکار 

 21/2)معنی داری وجود دارد  ارتباطنگرشو مراقبت از خود  مدار، هیجانمدیریت استرس کیفیت زندگی ،شده

p<) مدیریت استرس، نگرش،حمایت اجتماعی درک شدهبامدار مدیریت استرس مسئله. همچنین بین سازه ی 

 .(<p 21/2)ارتباط معنی داری وجود ندارد مسئله مدار

خودکارآمدی مقابله با مشکلات)مقابله مسئله مدار، متوقف ساختن افکار و هیجانات منفی و کسب بین سازه ی 

 هیجان،مدیریت استرس حمایت اجتماعی درک شدهبا  کیفیت زندگی ،حمایت از جانب دوستان و خانواده(

. همچنین (>p 21/2)معنی داری وجود دارد  ارتباطو مراقبت از خود  ، نگرشمدارمسئلهمدیریت استرس مدار،

ارتباط معنی داری وجود مدار هیجان مدیریت استرس با خودکارآمدی مقابله با مشکلاتبین سازه ی سازه ی 

 .(<p 21/2)ندارد 

منفی و کسب حمایت از جانب متوقف ساختن افکار و هیجانات  خودکارآمدی مقابله با مشکلاتبین سازه ی 

، مدارمدیریت استرس مسئلهمدار، هیجان،مدیریت استرس حمایت اجتماعی درک شده، با دوستان و خانواده(

 . (>p 21/2)معنی داری وجود دارد  ارتباطنگرشو مراقبت از خود 

هیجانات منفی و کسب متوقف ساختن افکار و  خودکارآمدی مقابله با مشکلاتمراقبت از خود با بین سازه ی 

 هیجانمدیریت استرس ،کیفیت زندگی ،حمایت اجتماعی درک شده، با حمایت از جانب دوستان و خانواده(

 . (>p 21/2)معنی داری وجود دارد  ارتباطو مراقبت از خود  ، اجتنابی، نگرشمدارمدیریت استرس مسئلهمدار،
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 اجتماعی و مدیریت استرس برای پیشگویی خود مراقبتی. ارزیابی توان سازه های نظریه شناخت 6-1-3جدول 

بتا استاندارد  متغیر مستقل

 شده

فاصله اطمینان 

11%  

سطح 

معنی 

 داری

R2 

42/2 حمایت اجتماعی  69/2-21/2  229/2   

 

 

61.3/2  

مدارمدیریت استرس مسئله  11/2  12/2-21/2  41/4  

خودکارآمدی کسب حمایت از جانب دوستان 

 و خانواده

14/2  17/2-93/2  229/2  

مدارمدیریت استرس هیجان  12/2  41/2-22/2  2.22 

61/2 خودکارآمدی مقابله مسئله مدار  42/2-91/2  229/2  

اجتنابیمدیریت استرس   32/2  61/2-62/2  414/4  

21/2 خودکارآمدی متوقف ساختن افکار و هیجانات   91/2-93/2  441/4  

21/2 نگرش  62/2-91/2  441/4  

 

، مدیریت استرس ، حمایت خودکارآمدیپیشگویی کنندگی سازه های برای ارزیابی توان  3-9-3جدول در 

بیماران دیابتی، از تحلیل رگرسیونی چندگانه استفاده شد و نتایج مدل رفتار خودمراقبتی بر اجتماعی و نگرش 

از  %6490در مجموع ، مدیریت استرس، حمایت اجتماعی و نگرش، خودکارآمدینشان داد که متغیرهای مستقل 

، (=42/2ß)ماعی حمایت اجت را بیان می کنند. از بین متغیرهای مستقل ذکر شدهخودمراقبتی تغییرات متغیر وابسته 



 

33 
 

،و خودکارآمدی مقابله کسب حمایت از جانب دوستان و (=11/2ß)مدار مدیریت استرس مسئله

، مدیریت (=61/2ß)خودکارآمدی مقابله مسئله مدار(=12/2ß)مدار،مدیریت استرس هیجان(=14/2ß)خانواده

به (=21/2ß)و نگرش (=21/2ß)خودکارآمدی متوقف ساختن افکار و هیجانات منفی،(=32/2ß)اجتنابیاسترس 

 .بودند خودمراقبتیبرای های معنی دار ترتیب مهمترین پیشگو 

 منابع کسب اطلاعات بیماران در مورد بیماری .7-1-3جدول

 درصد تعداد متغیر

 11/2 629 پزشک

 11/2 311 کارکنان بهداشتی و درمانی

 11/2 311 بیماران دیگر

 11/2 311 اینترنت و فضای مجازی

 76/2 211 صدا و سیما

 67/2 912 مجلات و روزنامه ها

 34/2 966 کتاب

 39/2 924 اعضای خانواده

 

ست تواناز بیماران خواسته شد تا منابع کسب آگاهی خود را در مورد بیماری دیابت مشخص نمایند و هر بیمار می

بیش از یک منبع را و به ترتیب اولویتی که برای خودش داشت، بیان کند. در نهایت منابع کسب آگاهی بیماران 

گردد، مشاهده می 9-7-3مانطور که جدول شماره هبه ترتیب فراوانی ذکر شده توسط آنها اولویت بندی گردید و 
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 ،اولویت اول منابع کسب آگاهی در مورد بیماری دیابت و کنترل آن مربوط به پزشک و کارکنان بهداشتی درمانی

 بودند.  فضای مجازی و بیماران دیگر

 :ای مداخله ی مطالعه یجانت .3-2

 راحی گردیده است:مطالعه ی مداخله ای در راستای رسیدن به اهداف زیر ط

 در مراقبت از خود خصوص در مطالعه مورد جمعیت و کیفیت زندگی نگرش نمره میانگین مقایسه و تعیین.9

 کنترل و آزمون گروه در  آموزشی مداخله از بعد و قبل

 رد در مدیریت استرس، شده درک استرس ،حمایت اجتماعی ،خودکارآمدی نمره میانگین مقایسه و تعیین.2

 کنترل و آزمون گروه در آموزشی مداخله از بعد و قبل

 در آموزشی مداخله از بعد و قبل در مطالعه مورد جمعیت مراقبت از خود نمره میانگین مقایسه و تعیین.3

 کنترل و آزمون گروه

 ونآزم گروه در آموزشی مداخله از بعد و قبل در مطالعه مورد جمعیتتعیین و مقایسه تغییرات قند خون در .6

 کنترل و

 

 مشخصات دموگرافیک در گروه آزمون و کنترل

 آزمون اسمیرنف، حاکی از توزیع نرمال داده ها و امکان استفاده از- تحلیل داده ها با استفاده از آزمون کلوميوگراف

 232در مجموع،  شود یم مشاهده 9-2-3 جدول در که همانطور .برای گروه های وابسته بود پارامتریک های 

گروه کنترل ،ال س14.6±7.2با میانگین سنی گروه آزمون 2بیمار مبتلا به دیابت نوع مرد (  19زن و  971نفر)

کای دو  آزمون ارائه شده است. 9ند. ویژگی های جمعیت شناسی نمونه ها در جدول داشتسال شرکت 4.1±17.9

و  نمایه توده بدنی،به دیابت، وضعیت تاهلمدت ابتلا جنس، و کنترل از لحاظ سن،  ونبین دو گروه آزم و فیشر

 .(‹21/2p) ندبود همسان وجود نداشت و دو گروهداری  تحصیلات تفاوت معنی
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و  آزموندر گروه  یفیک یکدموگراف یرهای مورد پژوهش بر حسب متغ یواحدها یفراوان یعتوز .1-2-3 جدول

 کنترل

 گروه

 

 متغیر

 P-value کنترل آزمون

  

 درصد تعداد درصد تعداد

  24 22 20 23 مرد جنسیت

 

01720 

 
 

 10 21 20 22 زن

 تأهل
  7212 74 7710 72 مجرد

 2112 707 2414 21 متأهل 01702

 

 سطح سواد

  4 7 7 0 بیسواد

 77 72 74 02 ابتدایی و راهنمایی 242/0

 44 77 47 41 دیپلم و بالاتر

 مدت ابتلا به دیابت

 42 42 32 47 سال  70کمتر از 

 70بیش از مساوی و 741/0

 سال

10 07 01 72 

 سن

 2 2 1 2 30کمتر از 

241/0 42-37 42 42 40 40 

 72 00 77 72 70بیشتر از 

 یه توده بدنینما

 7 0 4 7 لاغر 

01270 
 72 27 72 22 نرمال

 43 42 47 72 اضافه وزن

 34 32 32 30 چاق
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 ،تاهل ت،یجنس شامل یفیک کیدموگراف یرهایمتغ نظر ازنشان میدهد دو گروه  9-2-3طور که جدول شماره نهما

 شتدان یدار یمعن اختلاف براساس آزمون های کای دو و فیشر جنسیت، نمایه توده بدنی، مدت ابتلا لات،یتحص

با میانگین سنی  2بیمار مبتلا به دیابت نوع مرد (  19زن و  971نفر) 232در مجموع، و دو گروه همگن بودند. 

ادامه متغیرهای دموگرافیک در جدول ند. داشتسال شرکت 17.9±4.1گروه کنترل ،ال س14.6±7.2گروه آزمون 

 نشان داده شده است. 2-2-3شماره 

 کیفی در گروه آزمون و کنترل توزیع فراوانی واحدهای مورد پژوهش بر حسب متغیرهای دموگرافیک.2-2-3جدول 

 گروه

 

 متغیر

 P-value کنترل آزمون

  

 درصد تعداد درصد تعداد

 مصرف دخانیات
  70 72 72 74 بلی

 20 703 22 707 خیر 01722

 

 محل سکونت

  77 07 74 03 شهر

 44 74 47 72 روستا 130/0

 رژیم دارویی

 0217 20 12 23 قرص

 71 20 70 72 انسولین 042/0

 7217 77 72 74 قرص و انسولین

 وضعیت اشتغال

 03 13 02 17 خانه دار

 20 22 20 23 شاغل  342/0

 2 70 2 77 بیکار 

 ییغذام رژی
 10 20 01 11 دارد

01207 
 30 37 33 32 ندارد

فعالیت بدنی 

 مناسب

 73 07 77 03 دارد
01402 

 41 74 47 72 ندارد
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 بیماران دیابتی قبل و بعد از آموزش نگرش مقایسه 

دیابت قبل و سه ماه بعد از مداخله مورد ارزیابی  نسبت به خودمراقبتیبیماران  نگرشدر راستای اهداف پژوهش، 

 .آمده است3-2-3 ها در جدول شماره مربوط به این مقایسه نتایجقرار گرفت و با هم مقایسه گردید. 

 آموزش از بعد و قبل دیابتی بیماران نگرش مقایسه.3-2-3جدول 

 

 متغیر

 زمان

 گروه

 قبل از مداخله

 انحراف معیار±میانگین

 مداخلهبعد از 

 انحراف معیار±میانگین

 

*value-P 

T-Paire 

 نگرش

 <922/2 27/49±9/3 92/13±1/1 آزمونگروه 

 94/31±1/1 91/62±3/4 کنترلگروه 
761/2 

 

**value-P 

Test-T 

 

221/2 
229/2>  

 

ور به ط از مداخله آموزشی بعد آزموندرگروه  نگرش نمره و انحراف معیار نتایج این مطالعه نشان داد میانگین

شد.معنیاختلاف  کنترلدر گروه  در حالی که معنی داری افزایش یافت شاهده ن  اکیح میانگین تغییرات داری م

شد آزمون گروه در مداخله تاثیر از ستقل با قبل از مداخله .( p  <229/2)  می با بین دو  یاختلاف ،آزمون تی م

 گروه مشاهده نشد. 
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 بیماران دیابتی قبل و بعد از آموزش استرس ادراک شده مقایسه 

ستای اهداف پژوهش،  سترس در را سه ماه بعد از مداخله مورد ارزیابی قرار گرفت و با هم  یبیماران دیابتا قبل و 

 .آمده است 6-2-3 ها در جدول شماره مربوط به این مقایسه نتایجمقایسه گردید. 

 آموزش از بعد و قبل دیابتی بیماراناسترس ادراک شده   مقایسه.4-2-3جدول 

 

 متغیر

 زمان

 گروه

 قبل از مداخله

 انحراف معیار±میانگین

 بعد از مداخله

 انحراف معیار±میانگین

 

*value-P 

T-Paire 

استرس 

ادراک 

 شده  

 <922/2 24.7±6.7 33.1±6.4 آزمونگروه 

 کنترلگروه 
4.1±31 7±36.1 961/2 

 

**value-P 

Test-T 

 

312/2 
229/2>  

 

شان داد میانگین شده   نمره و انحراف معیار نتایج این مطالعه ن سترس ادراک  از مداخله  بعد آزموندرگروه ا

  تتغییرا داری مشاهده نشد.معنیاختلاف  کنترلدر گروه  در حالی که به طور معنی داری افزایش یافت آموزشی

 ،آزمون تی مسييتقل با قبل از مداخله .( p  <229/2)  می باشييد آزمون گروه در مداخله تاثیر از حاکی میانگین

 بین دو گروه مشاهده نشد.  یاختلاف
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 بیماران دیابتی قبل و بعد از آموزش مدیریت استرس مسئله محورمقایسه 

ستای اهداف پژوهش،  سئله محوردر را سترس م سه ماه بعد از مداخله مورد ارزیابی  مدیریت ا بیماران قبل و 

 .آمده است 1-2-3 ها در جدول شماره مربوط به این مقایسه نتایجقرار گرفت و با هم مقایسه گردید. 

 آموزش از بعد و قبل دیابتی بیماران مدیریت استرس مسئله محور مقایسه.5-2-3جدول 

 

 متغیر

 زمان

 گروه

 قبل از مداخله

 انحراف معیار±میانگین

 بعد از مداخله

 انحراف معیار±میانگین

 

*value-P 

T-Paire 

مدیریت 

استرس 

مسئله 

 محور

 <922/2 7714±312 4310±2 آزمونگروه 

 کنترلگروه 
712±4017 217±4711 961/2 

 

**value-P 

Test-T 

 

931/2 
229/2>  

 

شان داد میانگین سئله محور نمره و انحراف معیار نتایج این مطالعه ن سترس م از  دبع آزموندرگروه  مدیریت ا

شد.معنیاختلاف  کنترلدر گروه  در حالی که به طور معنی داری افزایش یافت مداخله آموزشی  داری مشاهده ن

آزمون تی  با قبل از مداخله .( p  <229/2)  می باشييد آزمون گروه در مداخله تاثیر از حاکی میانگین تغییرات

 بین دو گروه مشاهده نشد.  یاختلاف ،مستقل



 

36 
 

 بیماران دیابتی قبل و بعد از آموزش محور هیجانمدیریت استرس مقایسه 

ستای اهداف پژوهش،  سئله محوردر را سترس م سه ماه بعد از مداخله مورد ارزیابی  مدیریت ا بیماران قبل و 

 .آمده است 4-2-3 ها در جدول شماره مربوط به این مقایسه نتایجقرار گرفت و با هم مقایسه گردید. 

 آموزش از بعد و قبل دیابتی بیماران محور هیجانمدیریت استرس  مقایسه.6-2-3جدول 

 

 متغیر

 زمان

 گروه

 قبل از مداخله

 انحراف معیار±میانگین

 بعد از مداخله

 انحراف معیار±میانگین

 

*value-P 

T-Paire 

مدیریت 

استرس 

 هیجان

 محور

 <922/2 4212±412 ±717 آزمونگروه 

 کنترلگروه 
212±3112 217±3212 166/2 

 

**value-P 

Test-T 

 

979/2 
221/2>  

 

از  بعد آزموندرگروه  محور هیجان مدیریت استرس نمره و انحراف معیار نتایج این مطالعه نشان داد میانگین

شد.معنیاختلاف  کنترلدر گروه  حالی کهدر  به طور معنی داری افزایش یافت مداخله آموزشی  داری مشاهده ن

آزمون تی  با قبل از مداخله .( p  <229/2)  می باشييد آزمون گروه در مداخله تاثیر از حاکی میانگین تغییرات

 بین دو گروه مشاهده نشد.  یاختلاف ،مستقل

 



 

33 
 

 بیماران دیابتی قبل و بعد از آموزش مدیریت استرس اجتنابیمقایسه 

ستای اهداف پژوهش،  سترس اجتنابیدر را سه ماه بعد از مداخله مورد ارزیابی قرار  مدیریت ا بیماران قبل و 

 .آمده است 7-2-3 ها در جدول شماره مربوط به این مقایسه نتایجگرفت و با هم مقایسه گردید. 

 آموزش از بعد و قبل دیابتی بیماران مدیریت استرس اجتنابی مقایسه .7-2-3جدول 

 

 متغیر

 زمان

 گروه

 قبل از مداخله

 انحراف معیار±میانگین

 بعد از مداخله

 انحراف معیار±میانگین

 

*value-P 

T-Paire 

مدیریت 

استرس 

 اجتنابی

 <922/2 4717±414 4713±211 آزمونگروه 

 کنترلگروه 
9.5±4..4 412±4710 913/2 

 

**value-P 

Test-T 

 

211/2 
229/2>  

 

ز ا بعد آزموندرگروه  اجتنابیاسيييترس مدیریت  نمره و انحراف معیار مطالعه نشيييان داد میانگیننتایج این 

شی شد.معنیاختلاف  کنترلدر گروه  در حالی که ش یافتبه طور معنی داری کاه مداخله آموز شاهده ن  داری م

آزمون تی  با قبل از مداخله .( p  <229/2)  می باشييد آزمون گروه در مداخله تاثیر از حاکی میانگین تغییرات

 بین دو گروه مشاهده نشد.  یاختلاف ،مستقل

 



 

33 
 

 دیابتی قبل و بعد از آموزش مسئله مدار بیمارانخودکارآمدی مقابله مقایسه 

بیماران قبل و سيييه ماه بعد از مداخله مورد مسئئئله مدار خودکارآمدی مقابله در راسيييتای اهداف پژوهش، 

 .آمده است 1-2-3 ها در جدول شماره مربوط به این مقایسه نتایجارزیابی قرار گرفت و با هم مقایسه گردید. 

 آموزش از بعد و قبل دیابتی بیمارانمسئله مدار خودکارآمدی مقابله  مقایسه .8-2-3جدول

 

 متغیر

 زمان

 گروه

 قبل از مداخله

 انحراف معیار±میانگین

 بعد از مداخله

 انحراف معیار±میانگین

 

*value-P 

T-Paire 

خودکارآمدی 

ه مسئلمقابله 

 مدار

 <922/2 6..3±4... 7112±7017 آزمونگروه 

 کنترلگروه 
7710±0712 7712±0011 233/2 

 

**value-P 

Test-T 

 

279/2 
22/2>  

 

شان داد میانگین سئله مدار خودکارآمدی مقابله  نمره و انحراف معیار نتایج این مطالعه ن   نآزمودرگروه م

داری مشاهده معنیاختلاف  کنترلدر گروه  در حالی که به طور معنی داری افزایش یافت از مداخله آموزشی بعد

شد. شد آزمون گروه در مداخله تاثیر از حاکی میانگین تغییرات ن آزمون  با قبل از مداخله .( p  <229/2)  می با

 بین دو گروه مشاهده نشد.  یاختلاف ،تی مستقل

 



 

33 
 

  متوقف ساختن افکار و هیجانات منفیخودکارآمدی مقایسه 

ستای اهداف پژوهش،  ساختن افکار و هیجانات منفی خودکارآمدی در را سه ماه بعد از متوقف  بیماران قبل و 

سه گردید.  سه نتایجمداخله مورد ارزیابی قرار گرفت و با هم مقای شماره مربوط به این مقای   1-2-3 ها در جدول 

 .آمده است

 آموزش  از بعد و قبل دیابتی بیمارانخودکارآمدی مقابله مسئله مدار مقایسه  .9-2-3جدول

 متغیر

 زمان

 گروه

 قبل از مداخله

 انحراف معیار±میانگین

 بعد از مداخله

 انحراف معیار±میانگین

 

*value-P 

T-Paire 

خودکارآمدی 

متوقف 

ساختن افکار و 

هیجانات 

 منفی 

 <922/2 7217±7017 7713±212 آزمونگروه 

 کنترلگروه 
7712±7217 7712±7312 236/2 

 

**value-P 

Test-T 

 

797/2 
23/2>  

 

متوقف سييياختن افکار و هیجانات خودکارآمدی  نمره و انحراف معیار نتایج این مطالعه نشيييان داد میانگین

عد آزموندرگروه منفی  مداخله آموزشيييی ب فت از  یا که به طور معنی داری افزایش    کنترلدر گروه  در حالی 

  p  <229/2)  می باشد آزمون گروه در مداخله تاثیر از حاکی میانگین تغییرات داری مشاهده نشد.معنیاختلاف 

 بین دو گروه مشاهده نشد.  یاختلاف ،آزمون تی مستقل با قبل از مداخله .(

 



 

34 
 

 کسب حمایت از جانب دوستان و خانوادهخودکارآمدی مقایسه 

بیماران قبل و سه ماه بعد از  کسب حمایت از جانب دوستان و خانوادهخودکارآمدی در راستای اهداف پژوهش، 

  92-2-3 ها در جدول شماره مربوط به این مقایسه نتایجمداخله مورد ارزیابی قرار گرفت و با هم مقایسه گردید. 

 .آمده است

 آموزش از بعد و قبل دیابتی بیمارانخودکارآمدی کسب حمایت از جانب دوستان و خانواده مقایسه  .11-2-3جدول

 متغیر

 زمان

 گروه

 قبل از مداخله

 انحراف معیار±میانگین

 بعد از مداخله

 انحراف معیار±میانگین

 

*value-P 

T-Paire 

خودکارآمدی 

کسب حمایت 

از جانب 

دوستان و 

 خانواده

3417±712 2217±217 آزمونگروه   922/2> 

 کنترلگروه 
2±3712 211±3012  141/2 

 

**value-P 

Test-T 

 

621/2 
23/2>  

 

کسييب حمایت از جانب دوسييتان و خودکارآمدی  نمره و انحراف معیار نتایج این مطالعه نشييان داد میانگین

  کنترلدر گروه  در حالی که به طور معنی داری افزایش یافت از مداخله آموزشيييی بعد آزموندرگروه  خانواده

  p  <229/2)  می باشد آزمون گروه در مداخله تاثیر از حاکی میانگین تغییرات داری مشاهده نشد.معنیاختلاف 

 بین دو گروه مشاهده نشد.  یاختلاف ،آزمون تی مستقل با قبل از مداخله .(

 



 

31 
 

 بیماران دیابتی قبل و بعد از آموزش درک شده حمایت اجتماعیمقایسه 

ستای اهداف پژوهش،  سه ماه بعد از مداخله مورد ارزیابی قرار گرفت و با  حمایت اجتماعیدر را بیماران قبل و 

 .آمده است 99-2-3 ها در جدول شماره مربوط به این مقایسه نتایجهم مقایسه گردید. 

 آموزش از بعد و قبل دیابتی بیمارانحمایت اجتماعی درک شده مقایسه  .11-2-3جدول

 متغیر

 زمان

 گروه

 قبل از مداخله

 انحراف معیار±میانگین

 بعد از مداخله

 انحراف معیار±میانگین

 

*value-P 

T-Paire 

حمایت 

 اجتماعی

 <722/2 ..43±013 3217±217 آزمونگروه 

 کنترلگروه 
114±3214 214±4013 643/2 

 

**value-P 

Test-T 

 

431/2 
26/2>  

 

از مداخله  بعد آزموندرگروه  حمایت اجتماعی نمره و انحراف معیار نتایج این مطالعه نشيييان داد میانگین

  تتغییرا داری مشاهده نشد.معنیاختلاف  کنترلدر گروه  در حالی که به طور معنی داری افزایش یافت آموزشی

 ،آزمون تی مسييتقل با قبل از مداخله .( p  <229/2)  می باشييد آزمون گروه در مداخله تاثیر از حاکی میانگین

 بین دو گروه مشاهده نشد.  یاختلاف

 

 



 

32 
 

 بیماران دیابتی قبل و بعد از آموزش کیفیت زندگیمقایسه 

بیماران قبل و سه ماه بعد از مداخله مورد ارزیابی قرار گرفت و با هم  کیفیت زندگیدر راستای اهداف پژوهش، 

 .آمده است 92-2-3 ها در جدول شماره مربوط به این مقایسه نتایجمقایسه گردید. 

 آموزش از بعد و قبل دیابتی بیمارانکیفیت زندگی مقایسه  12-2-3جدول

 

 متغیر

 زمان

 گروه

 قبل از مداخله

 انحراف معیار±میانگین

 بعد از مداخله

 انحراف معیار±میانگین

 

*value-P 

T-Paire 

کیفیت 

 زندگی

 <922/2 2711±217 1414±710 آزمونگروه 

 کنترلگروه 
212±1212 712±1317 917/2 

 

**value-P 

Test-T 

 

231/2 
292/2>  

 

تایج این مطالعه نشيييان داد میانگین از مداخله  بعد آزموندرگروه  کیفیت زندگی نمره و انحراف معیار ن

  تتغییرا داری مشاهده نشد.معنیاختلاف  کنترلدر گروه  در حالی که به طور معنی داری افزایش یافت آموزشی

 ،آزمون تی مسييتقل با قبل از مداخله .( p  <229/2)  می باشييد آزمون گروه در مداخله تاثیر از حاکی میانگین

 بین دو گروه مشاهده نشد.  یاختلاف

 



 

37 
 

 دیابتی قبل و بعد از آموزش بیمارانرفتار خودمراقبتی مقایسه 

بیماران قبل و سييه ماه بعد از مداخله مورد ارزیابی قرار گرفت و با رفتار خودمراقبتی در راسييتای اهداف پژوهش، 

 .آمده است 93-2-3 ها در جدول شماره مربوط به این مقایسه نتایجهم مقایسه گردید. 

 آموزش از بعد و قبل دیابتی بیمارانرفتار خودمراقبتی  مقایسه.13-2-3جدول 

 

 متغیر

 زمان

 گروه

 مداخلهقبل از 

 انحراف معیار±میانگین

 بعد از مداخله

 انحراف معیار±میانگین

 

*value-P 

T-Paire 

رفتار 

 خودمراقبتی

 <922/2 3412±711 2211±012 آزمونگروه 

 کنترلگروه 
212±3017 210±3013 112/2 

 

**value-P 

Test-T 

 

261/2 
229/2>  

 

 از مداخله بعد آزموندرگروه رفتار خودمراقبتی  نمره و انحراف معیار نتایج این مطالعه نشيييان داد میانگین

  تتغییرا داری مشاهده نشد.معنیاختلاف  کنترلدر گروه  در حالی که به طور معنی داری افزایش یافت آموزشی

 ،آزمون تی مسييتقل با قبل از مداخله .( p  <229/2)  می باشييد آزمون گروه در مداخله تاثیر از حاکی میانگین

 بین دو گروه مشاهده نشد.  یاختلاف

 



 

34 
 

 بیماران دیابتی قبل و بعد از آموزش A1cمقایسه هموگلوبین 

بیماران در مورد بیماری دیابت، عوارض و نحوه کنترل آن قبل  A1cدر راسييتای اهداف پژوهش، هموگلوبین 

 و بعد از مداخله مورد ارزیابی قرار گرفت و با هم مقایسه گردید.

 

 آموزش از بعد و قبل دیابتی بیماران HbA1C مقایسه.14-2-3جدول 

 

 متغیر

 زمان

 گروه

 قبل از مداخله

 انحراف معیار±میانگین

 بعد از مداخله

 انحراف معیار±میانگین

 

*value-P 

T-Paire 

HbA1C 

 <922/2 4.9±9.9 1.12±9 آزمونگروه 

 1.39±9.39 1.62±22.9  کنترلگروه 
132/2 
 

**value-P 

Test-T 

 

724/2 229/2>  

 

شماره  شی میانگین نمره  96-2-3همانطور که جدول  شان میدهد قبل از مداخله آموز در گروه   HbA1Cن

بود و آزمون تی مسيييتقل تفاوت معنی داری را بین دو گروه 8.42 ± 1.2در گروه کنترلو 8.52 ± 1 مداخله.

نتایج جدول موید تغییرات معنی دار آماری در کاهش هموگلوبین گلیکوزیله نشان نداد اما بعد از مداخله آموزشی 

له بود ) مداخ حت  ماری معنی دار بین (.≥p 21/2در گروه ت یانگین نمره  همچنین آزمون تی زوج اختلاف آ م

HbA1C   در گروه مداخله قبل و بعد از مداخله نشيييان داد در حالی که این اختلاف در گروه کنترل معنی دار

 نبود.



 

35 
 

 بیماران دیابتی قبل و بعد از آموزش( FBSقند خون ناشتا )مقایسه 

ستای اهداف پژوهش،  شتا )در را و نحوه کنترل بیماران در مورد بیماری دیابت، عوارض ( FBSقند خون نا

 آن قبل و بعد از مداخله مورد ارزیابی قرار گرفت و با هم مقایسه گردید.

 

 آموزش از بعد و قبل دیابتی بیماران ( FBSقند خون ناشتا ) مقایسه.15-2-3جدول 

 

 متغیر

 زمان

 گروه

 قبل از مداخله

 انحراف معیار±میانگین

 بعد از مداخله

 انحراف معیار±میانگین

 

*value-P 

T-Paire 

FBS 

3/631 ± 25/73 آزمونگروه   77/24 ± 3/117  922/2> 

7/413 ± 33/47 کنترلگروه   17/72 ± 6/213  
961/2 
 

**value-P 

Test-T 

 

914/2 229/2>  

 

آزمون تی مسييتقل تفاوت معنی نشييان میدهد قبل از مداخله آموزشييی  91-2-3همانطور که جدول شييماره 

نتایج بین دو گروه نشان نداد اما بعد از مداخله آموزشی   FBSآزماش  تایجن اریمع انحراف و میانگیندر  داری را

  21/2در گروه تحت مداخله بود )( FBSقند خون ناشئئتا )جدول موید تغییرات معنی دار آماری در کاهش 

p≤.)  شتا )همچنین آزمون تی زوج اختلاف آماری معنی دار بین میانگین در گروه مداخله  ( FBSقند خون نا

 قبل و بعد از مداخله نشان داد در حالی که این اختلاف در گروه کنترل معنی دار نبود.
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 :فصل چهارم

 گیري بحث، نتیجه

 و پیشنهادها
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 . بحث4

 بحث.4-1

ه شود. بشده است، میها نامیده که به حق، مادر بیماریدیابت هرساله صدها میلیون دلار صرف مبارزه با بیماری 

ساتید برجسته پزشکی، هر پزشک که از این بیماری، عوارض و روش سیاری از ا های درمانی آن آگاه باشد، باور ب

ستگاه سیاری از د ست. زیرا این بیماری ب شکی را فرا گرفته ا شم، ها و ارگانتمام دانش پز های بدن را از جمله چ

که خود درمان  دیابت آموزش نه بخشيييی از درمان امروزه  .کنددرگیر می قلب، کلیه، عروق، اعصييياب و پا و... را

 . (92،66)است

 بعضی از این تغییراتدر طول دهه گذشته، رویکرد آموزش بیماران دیابتی و روش ارائه آن تغییر کرده است. 

رل اره اهمیت کنتهای تکنولوژیکی اخیر در کنترل و مراقبت از دیابت اسييت. اطلاعات جدید دربنتیجه پیشييرفت

یزان گیری مهای تکنولوژیکی برای پایش و اندازههای درمانی بهتر و جدیدتر و پیشييرفتمتابولیک، کشييف روش

 "96خود مدیریتی"توانند میزان بالاتری از استقلال وها را افزایش داده است که بیماران میقند خون این امیدواری

سترش یافته و ارزش و نقش آن را بدست آورند. در عین حال، تئوریها و ت حقیقات پایه برای آموزش به بیماران گ

شناخته شده است. همچنین استانداردها برای آموزش دیابت و اسناد برای مربیان آموزش دیابت گسترش یافته و 

 .(63،41)اجرا شده است

سیله متخصصین مختلف مراقبت ستارانقش مربیان آموزش دیابت بو شامل پر شتی  ین ن، متخصصهای بهدا

ست سازان، فیزیولوژی شکان، دارو شت روانی و کارکنان اجتماعی در تیمتغذیه، پز صین بهدا ص ند چ"های ها، متخ

یا به تنهائی بر عهده گرفته شيييده اسيييت. بعضيييی از محققین مربیان آموزش دیابت را به عنوان  "91حرفه ای

رتها در علوم بیولوژیکی و اجتماعی، ارتباطات، ها و مهاکه باید به آگاهی "ای خود مراقبتی متخصيييصيييان حرفه"

شند، در نظر  شته با سانی که باید تجربه در مراقبت از بیماران دیابتی دا سلط پیدا کنند و ک شاوره و آموزش، ت م

 .(9)گیرندمی

                                                           
96- self_ management 

91- multi_ professional 



 

33 
 

 ها و تحقیقات پایه برای آموزش به بیماران گسترش یافته و ارزش نقش آنها شناخته شده است.تئوری امروزه

های حضوری و مطالعه مستنداتی که به زبان ساده تدوین شده باشد، یک فرد دیابتی بدون برخورداری از آموزش

ست. یک فرد دیابتی بدون اطلاعات  ساس درمان ا ست، چرا که آموزش، ا شارکت در درمان خویش نی قادر به م

ا با کمک پزشيييک خود مهارسيييازد و تواند از کنترل مطلوب قند خون برخوردار گردد و دیابت خویش رلازم نمی

  .(2)متاسفانه باید در انتظار بروز عوارض ناگوار باشد

شتر  شی بی ستراتژی ،در آموزش بیماران دیابتیبرای اثربخ شامل ا های تئوریهای یادگیری و رفتاری مختلفی 

اعتقاد بهداشييتی، افزایش پذیرش و پیروی)تمکین(، آزمایش و گزارش شييده اسييت. م الهائی از اینها شييامل مدل 

های تأثیر ، خود کارآمدی و توانمندی هسييتند. این تئوریها دانش پایه را در مورد مکانیسييم94مدل رفتار اجتماعی

های غذائی که ممکن است نتایج کوتاه گذار محیطی و روانشناختی بیماران روی پذیرش، تبعیت و پیروی از رژیم

 (.49)اندایش دادهمدت و بلند مدت دیابت را بهبود بخشند، افز

توانمند سييازی بیمار اسييت و به عنوان یک رویکرد جدید آموزش  ،های مفید برای آموزش دیابتیکی از مدل

سریع مراقبت و کنترل دیابت و تلفیق کردن اجزاء کلنیکی)بالینی(، دیابت به منظور غلبه بر الگو های تغییر پذیر 

شناختی و رفتاری آن و آموزش خود مراقبت شتن روان ست. این رویکرد ماهیت تجربه واقعی دا شده ا شنهاد  ی، پی

 .(3،39) گیردای را به عنوان یک منبع شخصی در نظر میپذیرد و مراقبت بهداشتی حرفهدیابت را می

بالا بردن خود  هدف این رویکرد فراهم آوردن ترکیبی از آگاهی در مورد دیابت و مهارتهای خود مراقبتی و 

ها، اعتقادات، نیازها و اهداف است بطوریکه بیماران بتوانند این توان را در مورد تصمیمات در مورد ارزش 97آگاهی

شان عمل کنند. ستفاده نمایند و به خود مراقبتی در مورد خود شان ا شده در رابطه با رفتارهای س گفته  ی با برر

 حمایت اجتماعیشيياهده شييد که قدرت پیش گویی کنندگی مدل پیشيينهادی بر اسيياس تحلیل رگرسييیونی م

درصد واریانس خودمراقبتی  42ها بود. بطوری که در میان سازه خودمراقبتیترین پیش گویی کنندگی رفتارقوی

                                                           
94- socio_behavioral model 
97- self_ awareness 



 

33 
 

 گردد.رفتار بوسیله ان تبیین می

شتی بیماران  سایر مطالعات بود که با هدف ارزیابی تاثیر حمایت اجتماعی بر عملکرد بهدا سو با  نتیجه ما هم

نشان داد که حمایت  Glasgow and Toobertبرای م ال مطالعه(.29،22)ن به ویژه دیابت انجام شده بودمزم

یابتی بود ماران د مان در بی یت از در نده تبع ماعی قویترین پیشيييگویی کن عه  (.72)اجت طال و  Marquezدر م

مار کاهش وزن بی بدنی و  یت  عال جام ف مل مهمی در ان غا ماعی  یت اجت ما کاران نیز ح یابتیهم . (11)بود ان د

و همکاران نشيييان داد که حمایت اجتماعی بالاتر با خودمراقبتی بهتر و کنترل بهتر قند Shayeghianمطالعه

حمایت اجتماعی بیشييترین رابطه را با  Pereira et al (19).در مطالعه مشييابه بوسييیله(12)خون مرتبط بود

هم نشيييان دادند که حمایت  Gao ظیر کنترل قند خون داشيييت. در مطالعه دیگر فعالیتهای خودمراقبتی ن

اجتماعی مهمترین عنصيير موثر بر رفتارهای خود مدیریتی دیابت همچون تبعیت از رژیم های درمانی و سييبک 

 (.69)زندگی سالم بود

سلامت  ستقیم بررفتارارتقاءدهنده  سو با مطالعه ما، حمایت اجتماعی دارای تاثیر م در مطالعه چناری نیز هم

توانایی   Thanakwang درمطالعه (.3)می کرداز تغییرات رفتارهای ارتقادهنده سلامت را تبیین  %63داشته و 

سالمندان تایلندی بطور مستقیم و غیر مستقیم  ی تحت تاثیر حمایت اجتماعانجام رفتار ارتقا دهنده سلامت در 

( .با توجه به کارآیی و ارتباط حمایت اجتماعی با رفتاراهای پیشيييگیرانه که در این مطالعه و مطالعات 12بود)

ت جهانی حمایت اجتماعی بیمار به تطابق بیمار بیماری سييازمان بهداشييمشييابه تایید شييده و اینکه بر طبق نظر 

 .( 3،63)کمک می کند و موجب افزایش تمایل فرد بیمار برای درمان و پیشگیری می شود 

میتوان گفت که حمایت اجتماعی پایین از جانب دوستان و دیگران می تواند روی وضعیت سلامتی تأثیرگذار 

شان داده ا شد و برخی از مطالعات ن سطح کنندهیلنقش تعد یاجتماع یتحماند که با و  دارد خودمراقبتیای بر 

سلامت کنندهینیبیشاز پ یکی ست بیماران دیابتیهای  . حمایت اجتماعی انواع گوناگونی دارد که هر یک از (3)ا

 در مورد بیمار دیابتیکننده حمایت مؤثر باشيييند. برای م ال، اگر توانند در حل مشيييکلات فرد دریافتها میآن

شک ستان و دیگر  لیم شکل را حل کند، خانواده، دو ست،  به تنهایی نتواند آن م راد افکه برای او به وجود آمده ا
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گیری به او کمک کنند و یا ه در تصمیمئلتوانند با ارائه اطلاعات صحیح و روشن کردن مساش میمهم در زندگی

اجتماعی کافی و به موقع توسيييط فرد  ایتدم دریافت حماینکه از لحاظ مادی و مالی به او یاری رسيييانند. ع

یری، گمشکل فرد دامن زند و آثار منفی متعددی مانند گوشه به تواندکننده حمایت در مواقع ضروری، میدریافت

شده و ... را سردگی، کاهش عزت نفس، درماندگی آموخته  شد اف شته با سد . (3)به دنبال دا بنابراین به نظر میر

مدا های طراحی  تار جاد رف ماران، برای ای ماعی در بی یت اجت ما جاد ح مار برای ای یان بی خلاتی برای اطراف

 خودمدیریتی در بیماری مناسب باشد.

یافته ها نشان داد که مدیریت استرس پیشگویی کننده معناداری برای رفتار خودمراقبتی بوده و بعد از حمایت 

روانی و بحرانهای روزمره از جمله تهدیدهای بهداشت جسمانی  استرس های اجتماعی مهمترین پیشگو می باشد.

انه، ی سازگارامقابلهآموزش راهکارهای  رسدیمگفت به نظر  توانیمآمده  به دستدر تبیین نتایج و روانی است. 

دهد.این  قرار استفاده مورد را راهبردهای مؤثرتری تا کنند کمک می فردبیمار بههیجان مدار،  هایهمقابل یهاپاسي

ای هو همکاران در تهران بود که مدیریت استرس پیشگوی معنا داری در نشانه زادهقاسمیافته همسو با یافته 

پورشریفی و همکاران  در مطالعه مشابه دیگر  (.13بالینی مادران دارای نوجوان مبتلا به دیابت نوع یک بوده است)

 ییرات افکاردرصد تغ 74توانستند  یت اجتماعیو حما رساست ی،افسردگ ی،های شادکامسازه ند کهنشان داد

استرس  نشان دادند کهدر مطالعه ای دیگر ( 9312معینی و همکاران ) .(16)کنند.  یینرا تب یاندانشجو یخودکش

ای نیز در مطالعه 91(. مونتریو11را پیش بینی کنند)میزان آمادگی درمان وابستگی به مواد میتوانند و خودکارآمدی 

با عنوان مدیریت استرس، تأثیر جنسیت، سن و تنظیم هیجانات بر روی راهبردهای مقابله در میان دانشجویان 

دانشگاه بوتسوانا  نشان داد که مدیریت استرس نقش مهمی در بازسازی شناختی و بیان احساسات استفاده 

رفتاری بر کنترل ياثربخشی آموزش مدیریت استرس شناختیمحرابی نیز در مطالعه ای با هدف   .(14)کردندمی

س از پ .بود 9افسردگی، اضطراب و استرس( در بیماران مبتلا به دیابت نوع )قند خون و کاهش مشکلات هیجانی

                                                           
Monterio91 
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ضمن داری کاهش یافت. درطور معنی، افسردگی، استرس در گروه آزمایش بهHbA1c مداخله، میانگین نمرات

(. نریمانی و 17د)ماه پس از مداخله باقی مانده بو 3ه شده در مورد افسردگی، اضطراب و استرس، اثرهای مشاهد

که آموزش مدیریت استرس، در کاهش علایم روانشناختی و کنترل قند خون بیماران همکاران هم نتیجه گرفتند 

آهنگری نیز بدین نتیجه  (.11رد)گیی مؤثر مورد استفاده قرار تواند به عنوان یک مداخلهدیابتی مؤثر بوده و می

آموزش مدیریت استرس در کاهش علایم افسردگی،استرس و اضطراب موثر بوده است لذا توصیه می رسید که 

و سایر بیماران  2شود از این برنامه آموزشی در جهت کنترل بیماری و کاهش تنش های روانی بیماران دیابتی نوع 

 .(11)مزمن استفاده گردد

ناپذیر است. ولی مهم آن است که چگونه انسان با  در زندگی روزمره امری اجتناب استرسواقعیت این است که 

ساز بوجود آمدن ادبیات مربوط به آن بوده  این بحرانها کنار آید؟ مطالعه پاسي انسان در موقعیتهای فشارزا، زمینه

های ای نحوه مدیریت و مواجهه با استرس و چالشهای اخیر اهمیت زیادی برشناسی سلامت، در سالرواناست. 

ای هروش مداخله را، تقویت پاسي و مؤثرترینزندگی در بهبود وضعیت سلامت جسمانی و روانی افراد قائل شده 

 لکنتر منجر به بهبود یامقابلهی هاآموزش مهارت (.99)کندهای شناختی آنان معرفی میای و توانمندیمقابله

 (.3)خواهد شد بیمارانو انتقال مسئولیت کنترل به  کارکنانو  بیماراندیابت، همکاری 

عبارت است از تلاشهای فکری و رفتاری مستمر که برای برآوردن نیازهای خاص درونی یا بیرونی مدیریت استرس 

. 9مل سه بخش عمده  شامدیریت استرس  فرد باشد. رود و ممکن است مطابق یا بیشتر از منابع کار می به فرد

. 3رفتار مناسب با اقدام به از بین بردن موانع و . 2موقعیتهای سخت، ارزیابی و سازماندهی مجدد، شناخت و درک

 منظورب، عملکردهای مستقیم شناختی فرد است که مدیریت استرس مساله مدار .جلوگیری از هیجانات شدید است

 ابل کترلقو در موقعیتهایی بروز میکند که برای فرد  می گیردجام تغییر و اصلاح شرایط تهدیدکننده محیطی ان

جمع ، واقع بینی، استفاده از تجربیات گذشته،  مساله مدارباشد. برخی از روشهای عملی در راهبرد  قابل تغییریا 

   .(3)هستند مساله هااطلاعات بیشتر برای حل مشکل، مشورت و توجه به نقاط م بت  اوری
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ارتقاء رفتارهای و به عنوان یک پیش شرط مهم جهت خودمدیریتی  قبلی نشان داده که خودکارآمدیمطالعات 

 در مطالعه ما نیز (.1)نقش محوری در برنامه های خودمراقبتی دیایت دارددر بیماران مزمن بوده و  بهداشتی

نشان داد که بیماران  Schoenthaler. مطالعهارتباط معنا داری بین خودکارآمدی و رفتار خود مراقبتی وجود داشت

در هندوستان خودکارآمدی  Venkataramanدر مطالعه  (.46)مزمن با خودکارآمدی بالاتر رفتارهای سالمتری داشتند

و Nyunt. در مطالعه دیگر بوسیله (922)دیابتی بودمهمترین پیشگویی کننده رفتار خود مراقبتی در بیماران 

همکاران در بیماران دیابتی میانمار نتایج نشان داد که خودکارآمدی در ایجاد رفتارهای خودمراقبتی نظیر فعالیت 

همچنین  (،922)و همکاران Hawthorneبر خلاف یافته ما، در مطالعه  (.929)بدنی و رژیم غذایی سالم موثر است

رابطه معناداری بین خودکارآمدی و خودمدیریتی بیماران ذیابتی وجود نداشت. (923)و همکاران Sarkarمطالعه

از دلایل این ناهمسویی شاید بتوان به گروه اقلیت بودن جمعیت مورد بررسی و موانع فرهنگی و نژادی برای انجام 

 خودمراقبتی در این دو مطالعه اشاره کرد.

بطور مشابه مطالعه نوریس هم نشان داد که خودکارآمدی تأثیر م بتی در رفتارهای بهداشتی و تبعیت ازفعالیتهای 

(. چلبی و گاروین در مطالعه خود،  بر خلاف یافته ما هیچ ارتباط معناداری 926توصیه شده در بیماران دیابتی دارد)

(. از دلایل این تفاوت می توان به مطالعه یک رفتار 921دکارآمدی و کنترل گلیسمیک مشاهده نکردند )را بین خو

خود مراقبتی )کنترل قند خون( در مطالعه چلبی و گاروین اشاره کرد که معمولا موانع زیادی در انجام این رفتار 

ه گیری و غیره که با خودکارآمدی می باشد از جمله در دسترس بودن دستگاه تست قند خون، مهارت انداز

مرتبط نمی باشد، اما در بیشتر مطالعات از جمله مطالعه ما رفتارهای خود مراقبتی گوناگون از جمله  "مستقیما

مراقبت از پاها، رعایت رژیم غذایی ، و ورزش بررسی شده اند که خودکارآمدی در ایجاد و ادامه این رفتارها نقش 

دی به عمق اطمینان فردراجع به کارآیی شخصی اش اشاره دارد، مردم چنان چه خود مهمتری دارد. خودکارآم

رادرموقعیت های گوناگون ناتوان ببینند، ممکن است مشکلات را سخت تر از واقعیت تصور نمایند ،این امر باعث 

ررسی هایی که رابطه و در ب می شود فرد ازموقعیت های مشکل زا اجتناب نماید و یا ازتلاش برای رفع آنها بکاهد
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خودکارآمدی با رفتارهای بهداشتی را مورد مطالعه قرار داده اند نشان داده شده است که خودکارآمدی اثر قوی بر 

واریانس رفتارهای بهداشتی را تبیین  %12رفتارهای بهداشتی دارد و در برخی از بررسی ها خودکارآمدی بیش از 

 (.2می کند)

 نهاییت به اطلاعات داشتن. است افراد یيااعتقاد نگرش بهداشتی، رفتار اتخاذ در مهم متغیرهای  از دیگيير یکييی

 رد  مهميی عامل بیماری یک مورد در تفکر و نگرش  طيرز بلکيه نیسيت؛ کافی مراقبتی رفتارهای انجام برای

در مطالغه ما نگرش یک . میشيود بمحسو مراقبتی و پیشييگیرانه اقييدام یييک نييدادن یييا دادن انجييام

 ابطۀ معنیرمطالعات قبلی نشان داده که  همسو با یافته ما، پیشگویی کننده معنی دار برای رفتار خودمراقبتی بود.

و نگرش بیماران دیابتی در مورد بیماری دیابت و چگونگی  بهداشتی وجود دارد و رفتارهای نگرش داری بین

کنترل آن مهم است. هر چه نگرش فرد نسبت به یک رفتار  مطلوب تر باشد، بیشتر احتمال می رود که او قصد 

انجام آن رفتار را داشته باشد و بر عکس، هرچه نگرش نسبت به یک رفتار نا مطلوب تر باشد، بیشتر احتمال می 

یافته  نیز نتایج مطالعه دیدارلو و همکاران در بیماران دیابتی،.  (16،0،0)وی قصد انجام آنرا نداشته باشدرود که 

آنها نشان دادند که نگرش م بت به خودمراقبتی، احتمال انجام رفتارهای خودمراقبتی را افزایش  ما را تایید کرد.

و همکاران یافته ما را در مورد رابطه بین نگرش و خودمراقبتی در بیماران  Pattama نتایج مطالعه   (.924)میدهد

 (.921)هم نگرش همبستگی م بت و معنا داری با خود مراقبتی داشت Ghannadiدر مطالعه  (.927)تایید کرد

 یماریها،ب م در موردنگرش و باور مردنماید که علاوه بر سطح آگاهی، نیاز است که متخصصان بهداشتی پیشنهاد می

های خود ند که انجام فعالیتباور ندار، بیماران بینشبهبود یابد. بر اساس این تغییر و  و رفتارهای پیشگیرانه

رک دو انجام رفتار جدید را سخت و غیر قابل انجام دانسته و  ها را سنگینمراقبتی مفید خواهد بود، بیماران هزینه

به نظر می (31،1)با در نظر گرفتن نتیجه مطالعه ما و مطالعات مشابه (921)ارزشمندی از رفتار توصیه شده ندارند

در ایجاد رفتارهای ارتقا دهنده سلامت همچون خودمراقبتی  رسد استفاده از راهبردهای بهبود نگرش می تواند

 مفید باشد. 
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 بررسی و بحث مطالعه مداخله ای 

دارای عوارض روانی نامطلوبی است که درمان و کنترل دیابت را سترس ناشی از دیابت علاوه بر اثرات جسمانی، ا

دشوار میسازد. بنابراین، شناخت مشکلات روانی این بیماران، رفع یا کاهش آنها، بخش مهمی از درمان دیابت را 

اده استف، میتواند موجب کاهش نیاز به مزمن همچون دیابتدرمانی در بیماریهای  از آنجا که روان .تشکیل میدهد

مطالعه حاضر تمرکز خود را بر مدیریت استرس  (.3)از  خدمات پرهزینه پزشکی و افزایش سلامت روان بیماران گرد

 با استفاده از سازه های خودکارآمدی و حمایت اجتماعی کرد.

با کنترل  و یافته های این مطالعه نشان داد که می توان با مدیریت استرس قند خون بیماران دیابتی را کنترل کرد

معتقد است  Strattonآن از عوارض بلند مدت دیابت م ل زخم پای دیابتی، نابینایی و غیره جلوگیری کرد. 

. همسو (67)با کاهش چشمگیر خطر ابتلا به عروق کرونر همراه است hba1cدهم درصدی  در میزان  1کاهش 

قند خون و کاهش  کنترل موجبآموزش مدیریت استرس ،  ا مطالعه ما، مطالعه حمید در ایران نشان داد کهب

ناداری به طور مع پس از مداخله، بیماران هموگلوبین گلیکوزیله شدو افسردگی، اضطراب و استرس  زنان دیابتی 

برنامه مدیریت استرس را در کنترل قند و همکاران هم اثرات مفید Attari. بطور مشابه مطالعه (61)کاهش یافت

به وسیله  Duke University Outpatient Clinics. در مطالعه دیگر در (72)خون بیماران دیابتی اثبات کرد

Surwit  و همکاران، نتایج نشان داد که برنامه آموزشی مدیریت استرس در کاهش  hba1c دیابتی  یک  بیماران

  (.12) تروش مفید و هزینه اثربخش اس

در حالی  پس از اجرای مداخله میانگین نمره مدیریت استرس مسئله مدار گروه مداخله افزایش معناداری داشت

 توان به مداخله آموزشی نسبت داد.که در گروه کنترل تغییری ملاحظه نگردید بنابراین این افزایش نمره را می

از مقابله  است. این سبک بوده مدار مسئله ایمقابله سبک مطالعه مورد انبیمار در استرس با مقابله غالب سبک

 مسئله مقابله دهد. درمی کاهش را استرس منفی آثار درونی را افزایش و و محیطی استرسورهای مدیریت توانایی

 حل راه و شناخته هترب را مشکل منطقی تفکر طریق از تا کند کار مشکل روی آگاهانه کندمی سعی فرد مدار
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آموزشی مدیریت استرس  برنامهزمان. در مطالعه فوق با ارائه  برای ریزیبرنامه و هااولویت نوشتن م ل بیابد، مناسبی

های مختلف مدیریت استرس، حل مسئله، تفکر منطقی و مدیریت زمان گروه مداخله، در خصوص سبک انبیماربه 

 های استرس زا سنجیده شد.در موقعیت انبیمار، رفتار هر کلاسآموزش داده شد و با گنجاندن تکالیفی در پایان 

مونتریو و  ج مطالعه شیکا و همکاران، ین و وانگ، اینانلو و خدایاری فرد ویکننده نتاتأیید های این مطالعه یافته

ها بیشتر نشان مدار را در دانشجویان نسبت به سایر سبک مسئله است، که میانگین استفاده از سبکهمکاران 

 به خود بیرونی و درونی هایواکنش تغییر با پراسترس، یط شرا با برخورد در فرد مدار، هیجان مقابله اند. درادهد

 (.64)کندمی کار استرس از روی هیجانات ناشی بیشتر و کندکمک می استرسورها تعدیل

، سبب ترس، ناامیدی و احساس عدم اطمینان در فرد شده و کاهش احساس معنا و ارزشمندی را در وی استرس

سبب می شود به طوری که احتمال آسیب پذیری را در بیمار بیشتر کرده و نهایتاً وی به این احساس می رسد 

ردهای شناختی سعی می شود که که کنترلی بر بیماری خود ندارد. در برنامه مدیریت استرس با استفاده از راهب

افکار غیر منطقی و ناکارآمد برانگیزاننده اضطراب شناسایی شوند، بیماران نسبت به نقش این افکار آگاهی یابند و 

با مشارکت سعی شود که افکار منطقی جایگزین آنها گردد علاوه بر آن با کمک راهبردهای رفتاری از جمله تن 

شانی را در آنها کاهش داد. آموزش یک فن آرمیدگی مؤثر به فرد این امکان را می آرامی می توان اضطراب و پری

دهد که نشانه های جسمانی استرس را تشخیص دهد و با تسلط یافتن در کسب آرامش، کنترل علائم جسمانی 

یل دهد. تقلحاصل از استرس را فراگیرد و با تمرین و به کارگیری فن تن آرامی بتواند علائم جسمانی استرس را 

علاوه بر آن مدیریت استرس به بیماران کمک می کند تا موقعیتهایی را که در آن دچار استرس می شوند شناسایی 

کنند و سچس راهبردهای مقابلهای مؤثر را برای مواجهه با این موقعیتها آموزش می دهد. بنابراین مدیریت استرس 

ران ایمنی شناختی بیما -عصبی –نفس بر فرایندهای روانی بسندگی و عزت  -از طریق افزایش حس کنترل، خود

(. در کنار آموزش تکنیکهای مدیریت 61مؤثر واقع شده که خود باعث کاهش اضطراب در این بیماران می شود )

استرس، دادن آگاهیهای صحیح در مورد ماهیت بیماری و عوارض جانبی داروها می تواند از ترسهای غیر واقع 
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بیماران بکاهد و علائم اضطرابی را در آنها بهبود بخشد. بنابراین یافته های مطالعه حاکی از آن است که افراد بینانه 

مبتلا به اضطراب هستند و مدیریت استرس به روش شناختی رفتاری باعث کاهش اضطراب در این بیماران می 

 . (61)شود

، اهمیت بکارگیری مدیریت استرس را در کنترل (3،64،61)یافته های به دست آمده از این مطالعه و مطالعات قبلی

دیابتی مطرح می کند لذا به نظر میرسد استفاده از  روانشناس در کلینیک های دیابت و یا  قند خون بیماران

رگزاری دوره های بازآموزی مدیریت آموزشی برای کارکنان درمانی این کلینیک ها به سلامت بیماران دیابتی ب

 کمک کند.

پژوهش ها نشان میدهد و  طبق نظریه شناختی یک رابطه منفی قوی بین خودکارآمدی و استرس وجود دارد

. در مطالعه ما هم رابطه منفی (27)بالایی دارند می توانند استرس خود را مدیریت کنند خودکارآمدی کهافرادی 

بین خودکارآمدری و استرس اداراک شده ملاحظه گردید و بعد از مداخله آموزشی و با افزایش خودکارمدی، میزان 

نشان دادندکه و همکاران  Schwerdfeger بیماران کاهش معنی داری یافت.hba1cاسترس درک شده و 

منی با تقویت دستگاه ای بوده ومی تواند به عنوان یک عامل حمایت کننده برای بهزیستی روانی  خودکارآمدی بالا

. همسو با یافته ما (921)موجب ارتقای سلامت روان شودبدن ،کاهش آزاد شدن هورمون های مربوط به استرس 

در بیماران دیابتی ارتباط hba1cو همکاران خودکارآمدی بالاتر با خودمراقبتی بهتر و کاهش ,Gao در مطالعه 

و همکاران در آمریکا نیز خودکارامدی بالاتر با خودمراقبتی بهتر، Walker.بطور مشابه در مطالعه (69)داشت

-Alلعه ای دیگر اردن به وسیله . در مطا(42)دیابتی ارتباط دارد کنترل بهتر قند خون و کیفیت زندگی بیماران

Khawaldeh  و همکاران خودکارآمدی بالاتر با انجام پیاده روی روزانه، رعایت رژیم غذایی و دارویی و کنترل

اثبات کردند افراد دارای بیماریهای  Schoenthaler et al.  (43)بهتر قند خون در بیماران دیابتی رابطه داشت

احتتر انجام میدهند تا افراد با خودکارآمدی رفتارهای توصیه شده بهداشتی را بهتر و ر، مزمن با خودکارآمدی بالاتر

 .(46) پایینتر

http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1056872711001279#%21
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1056872711001279#%21
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1056872711001279#%21
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توان به دیدگاه بندورا اشاره نمود، وی معتقد بود باور به خودکارآمدی فرد را به سمت مقابله در تبیین این نتایج می

کند و کند و نبود باورهای خودکارآمدی فرد را به فرار و دور زدن موقعیت هدایت میو حل مشکلات هدایت می

 مشکلات با برخورد در افراد . این(26)راهبرد مقابله اجتنابی یکی از مصادیق فرار از موقعیت استرس زا است 

 در و نیستند مشکلات برای حل مفید راه یافتن و شناختی ارزیابی به قادر شوند،می برانگیخته تحریک و بیشتر

شوند می روبرو آنها با و محیطی خانوادگی مختلف زندگی، هایزمینه در بیماری متعددی که هایاسترس با مواجهه

 بود موجود نخواهند وضعیت از شناختی دقیق ارزیابی به قادر آن تبع به و بیشتری شده شناختی اختلال دچار

 را استرس تنها نه کنند،می استفاده اجتناب مدار مقابله سبک از روزمره هایبرابر استرس در که افرادی .(22)

ان را از به کار بیمار. در مطالعه فوق آموزش توانسته (91)گردند می نیز آن افزایش موجب بلکه دهند،کاهش نمی

را برای استفاده از راهبردهای مؤثرتر افزایش ها ای اجتنابی دور نماید و خودکارآمدی آنراهبردهای مقابلهبردن 

 دهد.

توان چنین استدلال کرد که مفهوم خودکارآمدی پیش نیاز و خمیرمایه برای شروع و تداوم خودمراقبتی در واقع می

های بهداشتی لازم هستند ولی ماعی برای تغییر رفتارهای اجتشود. اگرچه آگاهی، نگرش و حمایتقلمداد می

کافی نیستند. زیرا در بعضی از رفتارهای مشکل و پیچیده، برای اینکه افراد بتوانند ان رفتار را اتخاذ نمایند ف به 

ر دداشتن مهارت و توانمندی نیاز دارند. برای م ال در این مطالعه ممکن است زنان مبتلا به دیابت آگاهی کافی 

مورد دیابت داشته باشند و نسبت به کنترل دیابت اعتقاد داشته باشند و یا توشط افراد خانواده تحت فشار و 

 و گردد که آنها قادر به اتخاذحمایت قرار گیرند، ولی عدم احساس توانمندی و خودکارامدی در بیماران منجر می

ود در انجام های خها و ظرفیتاد بیماران نسبت به تواناییحفظ رفتار خود مراقبتی نباشند. بنابراین بالابردن اعتق

توانند در استمرار رفتارهای خودمراقبتی به عنوان یک فاکتور اساسی عمل نمایند. حتی با افزایش خودمراقبتی، می

 .قدرت خودکارآمدی بیماران، عوامل بازدارنده خارجی رفتار اثر بازدارندگی خودرا از دست خواهد داد
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عات قبلی نشان داده اند که حمایت اجتماعی نقش مهمی در خود مراقبتی بیماریهای مزمن بازی می مطال

مطالعه نشان داد که تبعیت از رژیم های درمانی در  922از  DiMatteoبرای م ال متا انالیز .(3،63،61)کند

یافته های ما نیز  . همسو با مطالعات قبلی(41)افزایش می یابد %27بیماران در صورت داشتن حمایت اجتماعی 

شده بیماران کاهش یافته و به دنبال آن  نشان داد با افزایش حمایت اجتماعی درک شده، استرس ادراک

hba1c بیماران کاهش یافت. مطالعهMiller  ،اثبات کرد که حمایت اجتماعی می تواند باعث بالا رفتن عزت نفس

 Pereiraو  (72) و همکاران Aikens. در مطالعه(41)خودکارآمدی و کاهش استرس و افسردگی بیماران شود

et al (19) .(در مطالعه دیگر  حمایت اجتماعی بیشترین رابطه را با کنترل قند خون داشتGlasgow and 

Toobert نشان دادند که حمایت خانواده مهمترین عامل تبعیت از رژیم های درمانی و کنترل قند خون بود  

ترل قند خون نشان و همکاران در مالزی ارتباط معنا داری بین حمایت اجتماعی و کن Chewاما مطالعه (72)

نداد. از دلایل این نتیجه متناقض را شاید بتوان با ابزار اندازه گیری متفاوت وعدم در نظر گرفتن حمایت خانواده 

مطالعه نشان داد  21و همکاران بر روی  Stopford.  مطالعه مروری (44)توجیه کرد Chew و دوستان در مطالعه

 .(47)و کنترل قند خون موثر استHbA1cکه از اجزای حمایت اجتماعی، حمایت خانواده در کاهش 

 عوامل این که بگذارند تأثیر ایمقابله روی راهبردهای بر توانندمی مختلفی عوامل است که داده نشان تحقیقات

 در مطالعه (.3باشد)اجتماعی می حمایت عوامل محیطی، این جمله گیرند از قرار شناسایی مورد به دقت باید

chew ان برای حل مسائل خود از حمایت اجتماعی به عنوان منبع کمکی استفاده بیمارنیز نشان داده شده که

 شوند.نمی محسوب اجتماعی حمایت دیگران دارد با فرد که روابطی تمام که است این تأمل قابل کنند. نکتهمی

 مناسب یا دسترس در منبعی عنوان به ها رافرد آن کهآن مگر نیستند، اجتماعی حمایت منبع دیگر روابط بیان به

 آوردن دست به برای فرد آمادگی قبیل هایی ازویژگی با اجتماعی روابط ضمن کند. در خود ادراک نیاز رفع برای

 روابط آنان؛ با باز روابط داشتن دیگران و روی کمک کردن حساب توانایی دیگران؛ سوی از اطلاعات، پیشنهادها

 این بر همکاران و . اوریت(49)دارد  دنبال به را اجتماعی حمایت افزایش دلبستگی مشترک؛ و منافع بر مبتنی

http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0738399113003418#%21
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 یا است برخوردار اجتماعی ازحمایت نماید که گیری نتیجه است ممکن پیشین تجارب اساس فرد بر که باورند

 کاهش زندگی رویدادهای منفی اثر یافته و افزایش اجتماعی شبکه با تعامل باشد، م بت چه، پاسيخیر؛ چنان

 تواندنموده و می عمل زا عوامل استرس برابر در اجتماعی سچری همچون اجتماعی واقع حمایت . در(11)یابد می

 یاری دادن؛ قلب قوت و فهم مراقبت، احساسات، همدلی، ابراز و افراد مشکلات به دادن گوش مانند هاییشیوه به

 را روانی فشار نامطلوب اثرات بهبود عملکرد، منظور به دیگران سوی از بازخورد گرفتن و ارائه اطلاعات رسانی؛

 استرس منبع یک خود خودی به حمایت اجتماعی فقدان که کرد یادآوری باید چنینکاهش دهد. هم و تعدیل

 ان حمایتبیمار از استرس اثرات منفی مقابل در دوستان، جانب از اجتماعی . حمایت(49)شود می محسوب

لحاظ از  کهدیگر انبیمار با انبیمار وقتی آورد.می به وجود آنها در ارزشمندی احساس عزت نفس و و کندمی

در  تانتقال اطلاعا کنند،یبرقرار م یمیصم ارتباط ند،ا یتجارب مشترکدارای و  یکتربه هم نزد وضعیت جسمانی

 دسته در اجتماعی حمایت جستجوییابد. یم یشو کمک متقابل افزا یگرفته و درک، همدل صورت یشترها بآن

 گیرد.محور قرار می مسئله ایراهکارهای مقابله

نگرش بیماران دیابتی در مورد بیماری دیابت و چگونگی کنترل آن مهم است. در این مطالعه میزان نگرش گروه 

رد را روی گروه مو تغییرات میانگین حاکی از تاثیر مداخلهبعد از آموزش افزایش یافت.  طور قابل توجهیب آزمون

ت نتایج بدس دهد یعنی نگرش بیماران دیابتی با آموزش مورد نظر در جهت م بت تغییر نموده است.نشان می

و  ، کریمی (11)معینی  (2)ان ضاربآمده در مورد تغییر نگرش بیماران دیابتی با مطالعات مشابه از جمله مطالعه، 

باشند. بعبارتی مداخله آموزش همسو می (12)و همکاران  شنده رورخو  (926)و همکاران Norris، (9) همکاران

 شود.باعث تغییر نگرش می

د که علاوه بر سطح آگاهی، نیاز است که اعتقادات مردم در مورد حساس ننمایبهداشتی پیشنهاد می متخصصان

و اپستین در انگلستان نیز مطالعات زانگ در چین .(921)عوارض آنها بهبود یابدبیماریها و پذیری آنها نسبت به 

در این  (.61-61)نشان داد که بین نگرش م بت نسبت به یک رفتار و انجام آن رفتار رابطه معنی داری وجود دارد
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مطالعه بررسی نتایج نگرش بعد از آموزش نشان داد که نگرش گروه آزمون پس از مداخله آموزشی تغییر معنی 

 دمراقبتیخواجتماعی، اکتسابی بوده و ذاتی نمی باشند و نگرش در رابطه با  داری یافته است. به هر حال نگرش های

شکل می گیرد و با افزایش سطح آگاهی در رابطه  اقدام به این رفتار و ملاحظه مزایا و منافع آننیز در طی فرایند 

تار یا تجربه فردی رف آمدهایمی تواند تغییر یابد. از این گذشته، نگرش مبتنی بر پی خودمراقبتیبا پیامدهای 

ن از طریق مشاهده نگرش دیگران نسبت به بیماراای از دیگران است. تجربیات جانشین از راه یادگیری مشاهده

رفتار، نگرش های خود را شکل می دهند، به این علت پس از تجربه یک رفتار، اعتقادات م بت یا منفی درباره پی 

 گذارد. انگیزه برای ادامه یا توقف آن تاثیر میآمدهای رفتار تقویت شده و سچس بعنوان 

منظور درمان عوارض بیماری جلوگیری  هيای گزاف بهپرداخت هزینه شود تا ازبیماری دیابت باعث میکنترل 

های هنگفت درمان هزینه ناچيار بيه پرداخت نشود،های درميان دیابت پرداخيت هزینه شيود. در حقیقيت اگر

یمار ب شناختیآموزش روانرفتار و مدیریت به میزان زیاد بستگی به  نیز دیابت درميان. خواهیم بودعوارض بیماری 

د. تغییر باورهای اشتباه دهبیماری را افزایش می ی مطلوب، خطر ایجاد عوارض ایناشکست در حفظ رفتاره دارد،

سنگ بنای مراقبت برای تمام افراد  انبيه عنيو تواندمی آموزش خيود مراقبتیفرد در مورد بیماری و سلامت و 

رای شود که ببنابراین توصیه مینتایج موفقی را در کنترل بیماری خود کسب کنند.  خواهندکه می باشددیابتی 

خيود  آموزشیابی به این اهداف )تغییر باورهای اشتباه فرد در مورد بیماری و سلامت، تغییر سبک زندگی و دست

تفریحی،  های مختلفی از قبیل اردوهایدر مکانها ترین هزینه این آموزشی شود و با کماتوجه ویژه (مراقبتی

 .شودعميومی فيراهم  های گردهمياییکار، منزل و مکان مدارس، محل

ر بوده موث نتایج این مطالعه نشان داد که مداخله آموزشی طراحی شده در بهبود کیفیت زندگی بیماران دیابتی

در واقع احساس رفاه می باشد که از رضایت یا عدم رضایت در  علمی مفهوم یک قالب در زندگی کیفیتاست. 

زندگی ناشی می شود و این اعتقاد در بین کارکنان خدمات بهداشتی وجود دارد که بهبود کیفیت زندگی بایستی 

که نشان داد بود  ( یافته حاضر همسو با مطالعه حیدری و همکاران6مهمترین هدف مداخلات پزشکی باشد)
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(، مطالعه مسعودی و همکاران نیز 92کیفیت زندگی نوجوانان دیابتی موثر می باشد )در بهبود مداخله آموزشی 

و همکاران نشان دادند  91(. ناکائو992نشان داد که آموزش در بهبود کیفیت زندگی سالمندان موثر است)

در مقایسه با سالمندان گروه کنترل تعادل، توده بدنی و را دنبال می کردند  یآموزشسالمندانی که برنامه های 

 (.93کیفیت زندگی بهتری داشتند)

رفتاری -ثربخشی مدیریت استرس به شیوه شناختی او همکاران با عنوان  فرید حسینیدر بررسی دیگر که توسط 

ه ک انجام گرفت نتایج پژوهش نشان داد بر اضطراب، افسردگی و کیفیت زندگی بیماران مبتلا به پسوریازیس

و میانگین  پیدا کردمیانگین نمرات کیفیت زندگی در گروه آزمایش به طور معناداری نسبت به گروه شاهد افزایش 

ری بر رفتا -مداخله گروهی مدیریت استرس به شیوه شناختی . بنابرایننمرات اضطراب و افسردگی کاهش داشت

کریمیان و همکاران نیز در  (.999) .بود موثر به پسوریازیس اضطراب، افسردگی و کیفیت زندگی بیماران مبتلا

رفتاری بر ارتقاء کیفیت زندگی مردان وابسته به  -شیوه شناختیدیریت استرس به مطالعه خود نشان دادند که م

است که کیفیت زندگی بیماران را  جيدی سلامت همگانیدیابيت یيک ميشکل بهر حال  (992)مواد مؤثر است

 .است کشورها از بسیاریمهم ناتوانی و مرگ در  کنيد و یک علتتهدید می

به دست آمده میتوان چنین عنوان کرد که در مدیریت استرس به شیوه شناختی رفتاری به  هر تبیین نتیجد

بیماران، میزان روابط اجتماعی مطلوب و اعتماد به نفس آنها افزایش می یابد. در نتیجه با افزایش میزان حمایت 

و همکاران که به  لعه لمبرتاجتماعی، کیفیت زندگی این بیماران نیز بهبود می یابد. نتایج این پژوهش با مطا

منظور بررسی اثر بخشی برنامه چندوجهی مدیریت استرس بر کیفیت زندگی بیماران پسوریازیس انجام شده و 

 .(993)نشان دهنده بهبود کیفیت زندگی در مبتلایان می باشد مشابهت دارد

                                                           
91 . Nakao 

http://mjms.mums.ac.ir/?_action=article&au=14636&_au=%D9%81%D8%B1%D9%87%D8%A7%D8%AF++%D9%81%D8%B1%DB%8C%D8%AF+%D8%AD%D8%B3%DB%8C%D9%86%DB%8C
http://mjms.mums.ac.ir/?_action=article&au=14636&_au=%D9%81%D8%B1%D9%87%D8%A7%D8%AF++%D9%81%D8%B1%DB%8C%D8%AF+%D8%AD%D8%B3%DB%8C%D9%86%DB%8C
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و چگونگی پایش و ارزیابی آن نیز مهم است. بیماران اغلب  22رفتار در بیماران دیابتی، حفظ رفتار علاوه بر تغییر

ای از قبیل های آشکار کنندهنمایند، اما شاخصنمایند که از برنامه درمانی پزشکشان تبعیت میگزارش می

 فتار واقعی تضاد وجود دارد.دهد بین آنچه بیمار گزارش نموده و روجود دارد که نشان می A1cهموگلوبین 

به عنوان  A1cکنترل متابولیک که هموگلوبین و  FBSات آزمایش میانگین و انحراف معیار نمر حاضر پژوهشدر 

تغییر ایجاد  تی زوجیشاخص آن در نظر گرفته شد، در گروه مداخله بعد از آموزش بهبود یافت. آزمون آماری 

(، در حالی P=2229/2دار نشان داد)بیماران گروه مداخله را معنی A1cهموگلوبین و  FBSنمره شده در میانگین 

این  دار نبود.گروه کنترل معنیA1cهموگلوبین و FBSنمره  که بر اساس این آزمون تغییرایجاد شده در میانگین

 (،3) علویجه و همکارانزمانی (، 96(، آقاملایی و همکاران)2یافته همسو با مطالعه ضاربان و همکاران در زاهدان)

 قند خون ناشتا و کاهش در میزان مداخله آموزشی که بعد از(9)و همکاران  کریمی( و 12و همکاران) شایگان

به طور عمده در نتیجه تغییر  A1cهموگلوبین قند خون ناشتا و . کاهش در داشتند آزمونگروه  A1cهموگلوبین 

هفته گذشته است و نشان داده  1تا  4رفتار در گروه مداخله است و میانگینی از میزان قند خون بیماران در طول 

 (.927)دهدنزدیک به حد نرمال در طولانی مدت خطر ایجاد عوارض دیابت را کاهش می A1cشده که هموگلوبین

توانایی کنترل و با افزایش تعداد بیمارانی که  A1cهموگلوبین  وخون ناشتا قند در این مطالعه کاهش در میزان

حفظ مدیریت استرس به همراه افزایش حمایت اجتماعی و خودکارامدی حاصل شده است. محققان اعتقاد دارند 

نماید. گزارش شده که چنانچه در سطح پائین از عوارض دیابت جلوگیری می A1cو نگهداری هموگلوبین

کاهش در نوروپاتی،  %42کاهش در رتینوپاتی،  %74باشد، از نتایج آن  2/7به طور میانگین برابر  A1cهموگلوبین 

 ( .923,11کاهش در بیماریهای قلبی عروقی است ) %31کاهش در بیماری کلیه و  12%

ما نشان داد که میانگین رفتار خودمراقبتی بیماران گروه آزمون بعد از مداخله آموزشی افزایش معنا نتایج مطالعه 

رفتار خودمراقبتی به طوری که افراد مورد بررسی در هر دو گروه، در مرحله قبل از مداخله آموزشی از داری یافت. 

                                                           
22- behavioral maintain 
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 حوزه رفتارهای خودمراقبتی داشتند،خوبی در  عملکرد آزموناز مداخله، گروه  برخوردار نبودند. ولی بعد مناسبی

  .گرددمی در بیماران دیابتی منجر به متعادل شدن قند خون  این رفتارها

مداخله نیز بعد از  و همکاران مطالعه حیدری در ، همچنین (2)ضاربان و همکاراننتایج مطالعات همسو با یافته ما 

 مروتییافته مطالعات . (4)رسیدنددر زمینه خودمراقبتی به عملکرد خوب  %42به میزان  آزمونآموزشی، افراد گروه 

 Glasgow RE (،926)و همکاران Norris، (42)و همکاران Walker  (،9)و همکاران ریمی، ک(1)و همکاران

 با مطالعه حاضر همخوانی دارد. (72)همکاران

میزان زیادی بستگی به رفتار و خود مراقبتی بیمار به کنترل موفقیت آمیز دیابت مطالعات قبلی نشان داده که 

های مربوط به کنترل دیابت را شخصا انجام دهند. مبتلایان به ای از فعالیتدارد. این بیماران باید بخش عمده

 ب و شکست در حفظدیابت باید تغییرات وسیعی در شیوه زندگی خود ایجاد نمایند. عدم اتخاذ رفتارهای مناس

ی های پزشکدهد. این بیماران اغلب بطور کامل توصیهرفتارهای مطلوب ف خطر ایجاد عوارض دیابت را افزایش می

اطفی های عکنند. بعلاوه در بیشتر موارد ازکمبود حمایترا به منظور ایجاد تغییر در شیوه زندگی خود رادرک نمی

های درمانی یک مشکل عمده در درمان دار هستند. عدم پذیرش برنامهضروری برای تطابق با شرایط خود، برخور

آموزش خود مراقبتی از دیابت یک  (.93،61،42)درصد متغییر است  42تا  32این بیماران است و میزان آن بین 

ه یادگیری ب در پیشگیری و درمان دیابت است. بیماران مبتلا به دیابت و خانواده آنها، نیازو تاثیر گذار عنصر کلیدی 

و تمرین مهارتهای شیوه زندگی جدید شامل: پایش قند خون، پیروی از دستورات دارویی، داشتن رژیم غذائی 

مناسب، فعالیت فیزیکی و فعال بودن بیشتر را دارند. این مهارتها هم در کنترل دیابت و هم در پیشگیری یا به 

های فعالی در فرآیند آموزشی و ابتی باید شرکت کنندهتأخیر انداختن عوارض آن بسیار مهم است. بیماران دی

خواهند که بسیاری متخصصین علوم بهداشتی از بیماران دیابتی می .(93)تعیین اهداف آموزشی و رفتاری باشند

از رفتارهای خودمراقبتی را خودشان به عهده بگیرند. این خودمراقبتی شامل تغییر در رژیم غذایی از جمله رژیم 



 

114 
 

های اشباع شده، ورزش، مصرف منظم داروها، تزریق انسولین، خودپایشی گلوکز کم چرب یا عاری از چربیغذایی 

 .(9،92)ریزی و مراجعه به کلینیک استخون ، تنظیم دوز انسولین، بررسی پاها و شرکت منظم در برنامه

 گیری  نتیجه. 4-2

این که استرس می تواند عامل مهمی در ، و 2ت نوعبالا بودن استرس در بین بیماران مبتلا به دیاببا توجه به 

شاید روش های کاهنده استرس در کنترل دیابت  بنابراین ،باشد دیابت نوع افزایش قند خون در بیماران مبتلا به

و موجب کاهش هموگلوبین گلیکوزیله و بدین ترتیب کیفیت زندگی مرتبط با سلامتی را بهبود  دمفید باشن 2نوع

با رویکرد کاهش استرس با استفاده از سازه های تئوری شناخت  آموزش خودمراقبتی در مطالعه حاضر .ببخشند

ی بهبود کیفیت زندگکنترل قند خون و در این تئوری و مدیریت استرس را نقش کلیدی و ، اجتماعی انجام شد

وازن یماران را به سمت زندگی  متتواند بب شاید تقویت نمود بطوری که می توان گفت این برنامه طراحی شدهافراد 

  .هدایت نموده و به طور مستقیم بر کیفیت زندگی آنان اثر بگذارند

ارتقای خود مراقبتی است که به نوبه خود ممکن است منجر به  در دنیا های آموزش دیابتهدف عمده برنامه

مین بر ه ها گردد.کنترل دراز مدت دیابت جهت کاهش مرگ و میر و ابتلاء، افزایش کیفیت زندگی و کاهش هزینه

تی نظیر مدیریت استرس را در کنار مداخلات دارویی و نتایج مطالعه حاضر ضرورت مداخلات روانشناخ اساس

هبود خودکارآمدی درک شده مورد و برای کنترل قند خون بیماران از طریق تقویت حمایت اجتماعی پزشکی ب

 تاکید قرار میدهد. 

ه نظر ببا مروری بر نتایج مطالعه مقطعی و ارزیابی توان پیشگویی کنندگی سازه های روانشناختی مورد بررسی، 

اقبتی در بیماریهای مزمن همچون دیابت، بایستی بر میرسد سیاستگزاران بهداشتی برای ایجاد رفتارهای خودمر

ایجاد و گسترش گروههای حمایتی همچون گروههای خودیار برای بهبود و ارتقای حمایت اجتماعی درک شده 

ذر بیماران، ایجاد نگرش و باورم بت در رابطه با توانمندی خود برای انجام رفتار خودمراقبتی در بیماران تمرکز 
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حال، اینکه این سازه ها چقدر و چگونه موثر هستند بایستی در آینده با استفاده از مطالعات کارآزمایی نمایند. به هر

  ارزیابی شوند. بیشتر در جمعیت ها و بیماران با فرهنگ های مختلف های بالینی

 . پیشنهادها4-3

 کلینیک های دیابتموزش در آاز نتایج این مطالعه جهت انجام  استفاده -9

 ارزیابی کارآیی این متد و برنامه آموزشی برای بیماریهای مزمن دیگر همچون پرفشاری خون-2

 استفاده از گروههای خودیار و بیماران علاقمند برای آموزش بیماران دیابتی برای تقویت حمایت اجتماعی-3

 اتخاذ رفتار خودمراقبتی تفاده از رویکردهای توانمندسازی بیماران جهتبیماران با اسبهبود خودکارآمدی  -6

 دیگر محیط های اجتماعی و فرهنگیبیماران دیابتی بررسی کارآیی این متد و برنامه آموزشی در  -1

 ارزیابی اثرات طولانی مدت )بیش از یکسال( مداخله در مطالعات آینده مورد بررسی قرار گیرد. -4
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