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 دهیچک
بر اساس رویکرد توانمندسازی و  2ای برای بیماران دیابت نوع های مداخلهاین مطالعه به منظور طراحی برنامه مقدمه:

  .انجام شدشناختی مدیریتی و روان -نقش فعال بیمار در راستای اتخاذ رفتارهای خود 

 2بیمار مبتلا به دیابت نوع  21که به صورت کارآزمایی بالینی تصادفی با  بودمقطعی  -مطالعه از نوع آزمایشی  روش:
زن و مردکه به طور تصادفی به سه گروه آزمایشی و کنترل تخصیص یافتند، انجام شد. بیماران مراجعه کننده به انجمن 

 های ادراکلینی، پرسشنامههای دموگرافیک و باهای خط پایه شامل پرسشنامه، سنجش1395دیابت از مهر ماه  تا بهمن 
میل کارآمدی، پریشانی و افسردگی را تک -مراقبتی، کیفیت زندگی، خود  -تجدید نظرشده، رفتارهای خود  -بیماری 
گیری شد. سپس مداخلات به صورت دوگروه آزمایشی ویک و میزان قند خون و هموگلوبین گلیکوزیله اندازه کردند

های قدرت و آموزش دانش دیابت و غیر دیابت و مرحله دوم آموزش ژست گروه کنترل )در دومرحله به صورت
ای هافزار رایانها با نرمتجزیه و تحلیل دادهانجام شد. های پایانی خنثی( در جلسات گروهی و فردی انجام شد و سنجش

 . انجام شد 21اس. پی. اس. اس. نسخه 

مداخله اول از نظر کنترل قند خون، ادارک علائم بیماری نمرات گروه آزمایشی و کنترل، قبل و بعد از  نتایج:
ت زندگی مراقبتی و کیفی -خود  پذیری، پیوستگی و بازنمایی هیجانی(،های پیامد، کنترل و درمانمقیاس)خرده

(. نمرات قبل و بعد از مداخله دوم نیز در خود >05/0pتا  p <001) داشتندداری تفاوت معنیآماری  به لحاظ
به لحاظ ، قند خون و هموگلوبین گلیکوزیله K-10مراقبتی،  -مدی، احساس قدرت، رفتارهای خود کارآ -

 (. >p 05/0تا  >p/001داشتند ) داریآماری تفاوت معنی
ود تواند کارایی بیماران را در رفتارهای خهای توانمندسازی مینتایج نشان داد که اجرای برنامه :گیریبحث و نتیجه

آگین و در نهایت کنترل قند خون و هموگلوبین تغییر نگرش و ادراک علائم بیماری، شناخت جسممراقبتی،  -
ر در مدیریتی موث -شناختی و خود های پژوهش حاضر در راستای توجه به عوامل روانگلیکوزیله افزایش دهد. یافته

 پیشگیری از عوارض دیابت و کنترل موثرتر دیابت نوع دو است.
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 مقدمه  
یکی از شایعترین  -های اخیراپیدمی خاموش دهه -دیابت

 های مزمن است که در حال حاضرو پرهزینه ترین بیماری
 به آن مبتلا هستندمیلیون نفر در سرتاسر دنیا  347حدود 

تا  [2] 1براساس برآوردهای فدراسیون بین المللی دیابت[ 1]
 میلیون نفر خواهد رسید. 552این رقم به بیش از  2030سال 

 5در کشور ما نیز حدود  مطابق گزارش انجمن دیابت ایران،
 است ، که رقم بسیار بالاییمیلیون نفر به دیابت مبتلا هستند

اگرچه  ؛اطلاعندنیمی از این جمعیت از بیماری خود بی و
 2030سازمان بهداشت جهانی پیش بینی کرده که تا سال 

 ن بهداشتمازسا میلیون نفر افزایش می یابد. 5/6این رقم به 
 ن،جها سراسردر رشدبه رو ندرو ر وماآ به توجه با جهانی

 از و دکر معلاان تهدیدی برای سلامت اعنو به را یابتد
 پیدمیا نیا با مقابله به را نجها یهارکشو متما 1993لسا
 تتح و زندگی فراگیر شرایط از متأثر بیماری اینند. اخو افر

 آن لکنتر و و درمانگیرد  می شکل افراد زندگی سبک تأثیر
 متفاوتی هایشیوه بیماری از متفاوت ماهیت به توجه با

  [.3،4]کند  می تبعیت
دیابت یک بیماری اختلال متابولیسم گلوکز است که 

)جزیی، نسبی یا کلی( عنصر مشترک انواع  کمبود انسولین
 س یاملیتو دیابت ترین شکل آنگسترده واین بیماری است 

سالگی مشخص می  40طور کلی بعد از به که است 2نوع 
 [.3]( 2به  3)نسبت تقریبی  تر استو در مردان شایع شود

درمان دیابت تنها منحصر به تجویز دارو نیست و مستلزم 
مداخلات غیر دارویی است که توسط خود بیمار مدیریت می 

ی ایک رژیم رفتاری پیچیده ، شامل. مدیریت دیابت[5] شود
گیری منظم قندخون، مصرف اندازه ی،به طور کلاست که 

و عوارض  ئمداروها، خوردن غذاهای مناسب، آگاهی از علا
بیماری، اقدام سریع و پاسخ مناسب هنگام افزایش یا کاهش 

های برنامه درمان به سایرشیوه 2قندخون و در نهایت پایبندی
از عناصر کلیدی  است که مدیریتی-برنامه خود فردی در

 .[6] ت هستندمراقبت در دیاب
درمان کارآمد دیابت، درمان طبی به تنهایی به منظور 

 ارتقاء مدیریتو دیابت باشد  گشای معضلکار ندتوانمی
 حاکی علمی هداشو .بیماری از اهمیت خاصی برخوردار است

 مانند مزمن یهاریبیما از ندکیا تنها سهم که ستا ینا از
بخش عمده و درمان می شوند  تخصصی درکا توسط یابتد

 -[. خود7،8]شوند می  مدیریت اشادهخانو و دفر دخو توسط
مدیریتی در دیابت فرایندی است که با بررسی نیازها، تعیین 

                                                           
1 International Diabetes Federation (IDF)  
2 adherence 
3 expert patient 

اهداف و تجارب زندگی بیماران دیابتی با تمرکز بر تبیین 
الگوی مداخله آموزشی منحصر به فرد و شرایط خاص هر 

تی دیابت مدیری-بیمار مشخص می شود. اهداف کلی خود
بیش از پیامدهای بالینی،  بر حمایت از اتخاذ تصمیم آگاهانه 

 درمانی استوار است -و همکاری فعال با تیم مراقبت بهداشتی
تواند وضعیت سلامتی و کیفیت زندگی بیمار را ارتقاء و می
  دهد.

 پزشکی لمد با مطابق مانیی درهاهنماییرا گذشته در
 ،ستا نمادر از تبعیت در  ریجباا و هکنندوادار شیرو که

 در هشد گرفته رکابه تباطیار یهایتژاسترا .یددگرمی ارائه
د. بو نظر ردمو دفر ریبیما اداره ایبر شتلا تنها مسیر ینا

 صخصو به ،هایتژاسترا ینا که ندداد ننشا هانتایج پژوهش
 ادفرا .ارندند را زملا ییراکا، باشد رکا در مزمن ریبیما گرا
 ریبیما ردمو در را زملا تطلاعاا که شوندمی نمنداتو مانیز

 لکنتر کسب نمایند وتصمیم بهترین  ذتخاا رمنظوبهد خو
 .باشند شتهداتصمیم  ایجرا ایبر سبمنا یطاشر بر گاهانهآ

 نمازهم 1970لسا یلاوا از رانبیما زینمندسااتو حرکتاین
[.  چنین 9،10]شد  زغاآ ربیماق حقو رمنشو حطر با
ء تقاار پتانسیلدی و عملکر یتژاسترا یک زینمندسااتو

دد و میگر بمحسوبیماران  در منابع شگستر و سلامت
 که با دادن ستا سلامتی صخا یهارفتار از بیشتر یچیز

 در ربیما لفعا کترمشا به دد ومیگر زغاآ زشموآ و تطلاعاا
ها و کسب مهارت و ریبیما یندافر ردمو در تتصمیما ذتخاا

 تمرکز تغییر .[11]شود می  ختم هاآن به عملو هاتوانش
 دننمو گیردریشافزا و ربیما زینمندسااتوف طر به جهانی

 بر تمرکز و تأکید ههندن دنشا د،خو از قبتامر در رانبیما
 توجهاین که   تا ستسلامت ا زشموآ و ، پیشگیریسلامتی

 یسو به تغییر گامی ینا .باشد ن آنمادر و ریبیما به فصر
دن احساس مسئولیت پذیری درمورد بیماری فرد نمو گیرافر

توسط دپارتمان  "3بیمار ماهر "رویکرد  محسوب می گردد. .
های درچهارچوب سیاستمطرح و  2007سلامت در سال 

-های بلندمدت خودگنجانده شد و به عنوان برنامه موجود
د بر با تاکیهایی ریزی گردید. چنین برنامه مدیریتی برنامه

با هدف قوت بخشیدن یا های مختلف روان شناختی رویکرد
های تا آموزش صرف مهارت بودهای بیماران نگرش تغییر
 [.10] مدیریتی-خود

تعداد مطالعات ذکر شده دراین زمینه اندک است و این 
مطالعات بر روی جمعیت نرمال و دانشجویان انجام شده است 

ای لعههای مربوط به اختلالات و سلامت مطاو در محیط
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درضمن، پذیرش این مداخلات از نظر صورت نگرفته است. 
ها چالش برانگیز است. از سوی و برآورد هزینه 1امکان سنجی

چنین مداخلاتی در زمینه توانمند سازی شخصی  دیگر،
بیماران نیز با هدف آموزش یک مهارت و منبعی جهت درگیر 

محسوب می مدیریتی -های خودنمودن فعال بیمار در فعالیت
ها و مداخلات روان . هرچند نقش چنین آموزششود

شناختی، در کنترل دیابت در کوتاه مدت موثر بوده و در بلند 
در  "بیمار خبره"رویکرد  [.11]اندمدت تأثیر حداقلی داشته

 دننمو همافر  سساا بر که استخلاتی امدصدد طراحی 
 اتموجب تغییر د وپذیر رتصو مدیریتی -دخو تطلاعاا

 تطلاعاا دبهبو ، هارتمها توسعه ،هاوربا و شنگر در مثبتی
-دخو یهارفتار ءتقا. اردشو ادفرا در دعملکر و سلامتی
 به نسیدر ایبر پلی انعنو بهبا چنین اهدافی  مدیریتی
 به مبتلا رانبیما بیشتر چه هر عمومی هفار و ندگیز کیفیت

 هایطراحی مناسب چنین برنامه .ستا حمطر 2نوع  یابتد
ای بر اساس رویکرد توانمندسازی ) رویکرد غالب و مداخله

های مسلط سازمان بهداشت جهانی برای مواجهه با بیماری
مدیریتی بیماران -مزمن( در راستای اتخاذ رفتارهای خود

 قرار دارد.  2دیابتی نوع 
 طور گسترده ایکه به ی تئوریکیرویکردهااین یکی از 

، گیردبت مورد استفاده قرارمیدر مدل های فردی بیماری دیا
باورهای بیماران و احساس آنان درباره دیابت است. تمرکز بر 

کند که افراد در برخورد با یک چنین بیان می ،این رویکرد
 بیماری یا عامل تهدید کننده حیات، یک تصویر کلی و باور

کنند که به خاصی از بیماری و درمان در ذهن خود ایجاد می
گویند. ادراک بیماری مفهوم اصلی می "بیماری ادراک "آن 

. [1است ] تنظیمی سلامت و بیماری لوونتال -مدل خود
مطابق این مدل، افراد بر اساس باورهای شخصی خود درباره 

کنند که چگونه به وضعیت فعلی پاسخ بیماری تعیین می
که این باورها  سی آشکار شده استشناواندر حیطه ردهند. 

 تشکیل شده اند: رخاصی هستند که از اجزای زی تابع الگوی
)باور فرد درباره وخامت 3)تشخیص و علایم(، پیامدها2ماهیت

)طول مدت بیماری(، علت 4بیماری(، سیرزمانی
)ثانویه به مصرف زیاد قند، ویروس(، وتوانایی جهت 5بیماری
 (. )آیا بیماری نیازمند مداخلات طبی است6کنترل

اند که افراد در به این نتیجه رسیده متعددیهای پژوهش
ن و ای شان متفاوت هستندادراک چگونگی وضعیت سلامتی

                                                           
1 feasibility 
2 identity 
3 consequences 
4 timeline 
5 causes 
6 personal control 
7 embodiment 

فاوت . تادراک، اغلب مستقل از شرایط فیزیکی واقعی آنهاست
د توانبیماران در رفتار بیماری)ادراک و تفسیر علائم( نمی

. [14،13] صرفأ ناشی از تفاوت در درجه سلامتی آنها باشد
از بیماری در نحوه رفتار فرد، تطابق وی با بیماری،  کادرااین 

مدیریت بیماری توسط خود فرد و درکل در پیامد بیماری 
، "مدل باور سلامت". همان گونه که بر اساس [15موثر است ]

شخصی سازی  "که مدل -نیز میان باورها و سلامت فردی بالا
ط تبامدیریتی، ار-و رفتارهای خود -نامیده می شود "بیماری

های خوش بینانه به طور کلی ادراک. [16]قوی وجود دارد 
ند به ویژه کنترل ق ،مدیریتی-ارتباط مثبتی با رفتارهای خود

خون دارند. ادراک کم یا عدم ادراک بیماری با تغییرات سبک 
زندگی و اصول مدیریت و مراقبت ازخود و سلامت بیماران 

ازعوارض جانبی در تواند منجر به بسیاری مرتبط بوده و می
. از آن جایی که ادراک بیماری [17،18] شود 2دیابت نوع 
ات اطلاع دریافت تجارب و کسبدرطول زمان باو  ثابت نیست

های مبتنی بر پژوهش[، 19،20جدید تغییر می کند ]
-می ، "7آگینیجسم " نام درچهارچوب دیدگاهی به شناخت

-در بیماران، گام ها و باورهاییجهت تغییر چنین نگرش تواند

شناخت امری  . زیرا مطابق با این دیدگاه،های موثری را بردارد
در .[21جسمانی شده و آمیخته با احساس و ادراک است ]

های شناختی غیرکالبدی ومستقل نتیجه نمی توان از بازنمایی
های کالبدی مغز و جسم سخن گفت. محیط، از سیستم

 های کالبدیر سیستمسازی دموقعیت، بدن و هرگونه شبیه
 هایدهند و سیستممغز، بازنمایی شناختی را تشکیل می

شناختی از محیط و جسم )بدن( بعنوان ساختارهای اطلاعاتی 
-بیرونی که مکمل بازنمایی هایی درونی است، استفاده می

های های درونی هم به نوبه خود مشخصهکنند. بازنمایی
ی هاهایی در سیستمیسازمند دارند وازطریق شبیهموقعیت

ها را آماده برای تعامل پردازند وآنکالبدی مغزبه عملکرد می
 [.22سازند ] با ساختاربیرونی می

شناختی و براساس شناختی و علوم عصبادبیات روان در
آگین، حالت، حرکت و وسعت بدن جسمهای شناخت پژوهش

یر ثأتواند بر ادراک، تجربه، تصمیم گیری و یادگیری تمی
سطوح بالای کنترل بر بدن، [. 23،24،25داشته باشد ]

دهد را افزایش می فردکارکرد شناختی  و احساسات مثبت
و افراد قدرتمند ) درمقایسه با ا فراد  ضعیف( بیشتر [ 26،27]

های ژست[. 28] کنندها میخودشان را درگیر امور و فعالیت
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شناختی، روانقدرت بالا موجب تغییرات انطباقی و مناسب  
های قدرت بالا در ژست [.29] شودمیو رفتاری  کیفیزیولوژی

مقابل قدرت پایین، به طور واضح احساس قدرت و تسلط فرد 
رون )هورمون تزیرا ترشح هورمون تستس ،دهدرا افزایش می

تسلط( بالا رفته و هورمون کورتیزول )هورمون استرس( پایین 
یابد اهش میاحساس اضطراب و استرس ک آمده و

هورمون دهند که [. همچنین مطالعات نشان می30،31،32]
تستسترون با میزان خودکارآمدی و با انتظارات مربوط به 
موفقیت و اطمینان ارتباط دارد و تجربه قدرت، موجب ادراک 

 ،تسهیل در رسیدن به اهداف شخصی ،خودکارآمدی در افراد
نترل یر بر دیگران و کثأافزایش ت ،اثرات قوی بر تفکر انتزاعی

 ،علاوه بر این [.33،34،35،36] گرددتعامل با دیگران می
شود که فرد احساس های انتخابی قدرت بالا، موجب میژست
بوده  بیندرباره آینده خوش ،تری در کنترل داشته باشدمثبت

-از فشارهای روان و و درانجام کارها هدفمندترعمل نماید

-وههای بالقاستفاده آنها از توانمندی تا مانع شدهشناختی رها 

 [.26،28،36،37شان نشود ]
-در علم شناخت های جدیدینگرشهای اخیر در سال

کاربرد  در پیوستارهای آموزشی،، پژوهی پدید آمده است
که یکی از  (آگینیجسم های جدید شناخت)مانندشیوه

 ،شناسی شناختی استمهمترین مرزهای پژوهش در روان
 -های توانمندسازی در خودبهبود شیوه منجر بهتواند می

 شود. 2بیماران دیابت نوع  مدیریتی
مدیریتی و کنترل قند -هدف پژوهش حاضر، ارتقاء خود

بر اساس  2خون و هموگلوبین گلیکوزیله بیماری دیابت نوع 
و رویکرد توانمندسازی درچهارچوب گسترده ای از آموزش 

ادراک علائم بیماری، کسب  دانش دیابت) تغییرنگرش و 
مراقبتی، کیفیت زندگی، کاهش احساس -های خودمهارت

تی شناخهای جدید روانپریشانی وافسردگی( تا کاربرد شیوه
های قدرت به منظور آگین آموزش ژستشناخت جسم

های کارآمدی،( و کسب مهارت-احساس قدرت و خود
شامل: محور جدید و کارآمد است. سوالات پژوهشی -سلامت

های آگین )ژستآیا آموزش دانش دیابت و شناخت جسم-1
مدیریتی بیماران -قدرت بالا( منجر به افزایش عملکرد خود

های آگین )ژستآیا شناخت جسم-2گردد؟ می 2دیابت نوع 
کارآمدی، احساس قدرت و افزایش -قدرت بالا( در خود

هورمون تستسترون، میزان پریشانی و افسردگی، بهبود 
آیا آموزش -3مراقبتی بیماران تأثیردارد؟ -تارهای خودرف

تواند منجر به تغییراتی در نگرش و ادراک دانش دیابت می
 گردد؟ 2مدیریتی دیابت نوع-علائم بیماری در خود

 

 روش
 نوع پژوهش

های ی پژوهشپژوهش حاضر از نظر هدف در زمره
های آزمایشی پیش شناسی جزء طرحکاربردی و از نظر روش

پس آزمون است که به صورت کارآزمایی بالینی –آزمون 
 تصادفی انجام شد.

 آزمودنی 

نفر  21جامعه آماری پژوهش شامل  الف( جامعه آماری:
دسترس بود که از بیماران در 2بیمار مبتلا به دیابت نوع 

مراجعه کننده به انجمن دیابت ایران از مهر ماه  تا بهمن 
العه انتخاب شدند و ببه طور تصادفی به سه در مط 1395

گروه آزمایشی و کنترل تخصیص یافتند. جهت تخصیص 
های آزمایشی و کنترل از روش تصادفی بیماران به گروه

تصادفی سازی ساده و جدول اعداد تصادفی استفاده شد. به 
منطور پنهان سازی تخصیص تصادفی، بیماران اطلاع نداشتند 

 گیرند. آزمایشی یا کنترل قرار میکه در کدام گروه 
جهت تعیین تعداد حجم نمونه  ب( نمونه پژوهش:

جی به عنوان -درمطالعات آزمایشی با استفاده از توان آماری
های آلفای نرم افزار محاسبه، اندازه نمونه بر اساس مولفه

(05/0 α=توان آزمون آماری ،) (1 80/0-β=اندازه اثر به ،)-

ادبیات برای هموگلوبین گلیکوزیله بالاتر از دست آمده از 
)پیش  2و تعداد تکرارها برابر با  3ها برابر با ، تعداد گروه65/0

نفر در سه گروه  21ها آزمون، پس آزمون( بود که تعداد نمونه
مشخص گردید. در مرحله اول دو گروه آزمایشی درنظرگرفته 

بایستی وارد  ها ی آزمایشی درمرحله دومشد زیرا همین گروه
 .شدندمداخله ژست قدرت بالا و ژست قدرت پایین می

شرایط ورودبه نمونه پژوهش عبارت بودند از: تشخیص 
ماه گذشته 3توسط متخصص غدد که حداقل  2دیابت نوع 

درطول سه  7بالاتراز  گلیکوزیلهباشد، آزمایش هموگلوبین 
، 120ماه گذشته، بررسی میزان قندخون برابر یا بالاتر از

سال، داشتن تحصیلات حداقل ابتدایی و  20-70داشتن سن 
عقب ماندگی ذهنی، سابقه  های خروج نیز شامل:ملاک

ی های طبهای آموزشی دیابت، ابتلاء به بیماریشرکت دردوره
ای هنظیر بیماری قلبی، تنفسی، کلیوی، ابتلاء به بیماری

) به زپزشکی، سابقه آسیب به سر واختلال ارگانیک مغروان
علت عدم اختلال شناختی ناشی از تروما و اختلال ارگانیک 

 بودند. 1دیابت نوعدیابت بارداری و مغز(، 

 ابزارهای پژوهش
منظور گردآوری اطلاعات لازم علاوه بر پرسشنامه به

 های زیراطلاعات دموگرافیک و بالینی بیماران، پرسشنامه
 مورد استفاده قرار گرفتند.
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این 1تجدید نظر شده:  –ادراک بیماریپرسشنامه ( 1
در 2موریس و  وینمن -پرسشنامه برای اولین بار توسط موس

[ برای سنجش ادراک بیماری طراحی شد. 38] 2002سال 
قسمت بوده که به ترتیب شامل ماهیت بیماری،  8شامل 

سیرزمانی )حاد و مزمن بودن بیماری(، پیامد بیماری، کنترل 
پذیری، پیوستگی، سیر زمانی دوره ای پذیری بیماری، درمان 

های بودن بیماری و بازنمایی هیجانی است. پاسخ پرسش
کاملا  "ای ازدرجه 5براساس مقیاس لیکرت  8تا  2فاکتور
 9شود. گویه علامت زده می "کاملا مخالفم "تا  "موافقم

شامل علل است که براساس توصیه متخصصان به چند گروه 
شناختی، علل درونی و علل ل روانشود: علزیر تقسیم می

های این قسمت هم براساس مقیاس محیطی. پاسخ پرسش
کاملامخالفم  "تا  "کاملا موافقم  "ای از درجه 5لیکرتی 

، هر گویه به یکی ازعلائم 1شود. در مورد گویهعلامت زده می"
عمومی اشاره دارد و مقابل آن دو ستون قراردارد. اگر پاسخ 

بود )آیا ازابتدای بیماری این علامت را تجربه  ستون اول مثبت
 رود )این علامت بااید؟( پرسشگر به سراغ ستون دوم میکرده

بیماری من ارتباط دارد؟( و چنانچه پاسخ این ستون مثبت 
شود. نمره گذاری آزمون در بود یک نمره درنظرگرفته می

در بخش دوم  0و1قسمت ماهیت بیماری مجموع نمرات
کاملا  "های آزمون برای شود.در سایر قسمتیمحاسبه م

در نظر گرفته  1نمره  "کاملا مخالفم "تا  5نمره "موافقم
(، 30شود و مجموع نمرات مربوط به سیرزمانی بیماری)می

(، 25(، درمان پذیری)30(، کنترل پذیری)30پیامد)
(، بازنمایی 20(،سیر زمانی دوره ای)25پیوستگی)

ها نمرات گردد. در برخی از آیتم( محاسبه می30هیجانی)
شوند. این پرسشنامه برای اولین معکوس در نظر گرفته می

به فارسی  85بار توسط محسن ارجمند و همکارانش در سال 
ترجمه شد و برای بررسی ادراک بیماری در بیماران مبتلا به 

-[. آلفای کرونباخ برای قسمت38]سرطان پستان بکار رفت

بوده و ضریب پایایی  %89تا  %79ه از های مختلف پرسشنام
گزارش شده  %88تا  %46بازآزمایی برای سوالات مختلف 

در نسخه  %73و بازآزمایی  %71[. آلفای کرونباخ 39]است
 [.40]ایرانی اعلام شده است

 

                                                           
1 Illness Perception Questionneir -Revised )IPQ-R) 
2 Moss-Morris & Weinman 
3 Diabetes Management Self- Efficacy Scale (DMSE) 
4 Van der Bijl, Shortridge-Baggett 
5 Kessler Distress Scale-10 (K-10) 
6 Fassaert, de Wit,Tuinebreijer, Wouters,Verhoeff, Beekman 
7 World Health Organization( WHO) 
8 Zung Self- Rating Depression Scale(SDS) 
9 Diabetes Self-Care Scale ) DSCS) 
10 Glasgow 

: این مقیاس 3کارآمدی در مدیریت دیابت-مقیاس خود( 2
 ]41] 1999درسال  4 باگت-توسط وندربیل و شورتریج

سوال است که توانایی 20طراحی گردید. پرسشنامه شامل 
بیماران را در رعایت رژیم غذایی، میزان فعالیت فیزیکی، 

سنجد. سوالات در مصرف داروها واندازه گیری قند خون می
( تا حتما 0توانم )اصلا نمی "درجه ای از  11طیف لیکرتی 

- 0از  شوند. . مجموع نمرات( نمره گذاری می10توانم )می
-دهنده خودگردد و نمرات بالاتر نشانمحاسبه می 200

های عامل پایایی نشان داده است کارآمدی بالاتر است. یافته
که هر چهار عامل از ضرایب همسانی درونی و بازآزمایی قابل 

.اعتبار محتوایی ]42]داری برخوردار است قبول و معنی
برآورد   =α)83/0ی)و بازآزمای  %86آزمون در نسخه ایرانی آن 

 .]43]گردیده است
؛(   پرسشنامه فرم K-10: )5مقیاس پریشانی کسلر( 3

کوتاه کسلر به عنوان ابزاری خودگزارشی برای سنجش سطح 
پریشانی توسط فسرت، دویت، تاینبریچر، ووترز، ورهوف و 

طراحی و درمطالعات بالینی  ]44] 2009در سال   6بیکمن 
ود. این ابزار مکررأ توسط مطالعات رو جمعیت عمومی بکارمی

سوال 10مورد استفاده قرار گرفته است.  7بهداشت روان
ابزار مشهور موجود از قبیل  18آیتم،  612پرسشنامه از 

، بک وسایر ابزار ها گرفته 8مقیاس خودسنجی افسردگی زونگ
 "ای از درجه 5شده است. هرسوال براساس مقیاس لیکرتی 

شود.مجموع گذاری می( نمره5) "میشهه "( تا 1) "وقتهیچ
دهنده شود و نمرات بالاتر نشانمحاسبه می 50- 1نمرات از 

احساس پریشانی بیشتر است. اعتبار محتوایی آزمون در 
برآورد   =α)84/0و بازآزمایی) %95تا  %88نسخه ایرانی آن 

 [.45]گردیده است
: 9مراقبتی دیابت-پرسشنامه سنجش رفتارهای خود( 4

ن پرسشنامه باهدف ارزیابی میزان پایبندی به رفتارهای ای
 10خودمراقبتی دربیماری دیابت توسط گلاسکو و همکاران

 12[ طراحی گردید. پرسشنامه دارای 44] 1994درسال 
گویه است که میزان پایبندی را در پنج حیطه رژیم غذایی، 
کنترل قند، فعالیت فیزیکی، مراقبت از پاها، مصرف داروها 

 7سنجد. . سوالات در طیف لیکرتی یک هفته اخیرمیدر
شوند. مجموع نمرات گذاری می( نمره7( تا )0درجه ای از )
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دهنده گردد و نمرات بالاتر نشان( محاسبه می 84- 0از ) 
-مراقبتی بهتر است.در نسخه ایرانی پرسشنامه ضریب-خود

 و ضریب بازآزمایی آن در سطح %78تا  %74های درونی آن از 
01 >P 7/0داراست. اعتبار محتوایی و پایایی درونی )معنی 

=α[.47]دهد ( این مقیاس را مورد تایید قرارمی 
این ابزار یک 1تجدید نظر شده:  -مقیاس افسردگی بک( 5

یر است ،بکتوسط آیتمی خودگزارشی است که  21پرسشنامه 
برای ارزیابی سندرم افسردگی 1961در سال   و گاربین

است و  63ی از صفر تا . نمرة کلّ[48شده است ]احی طرّ
عنوان افسردگی خفیف و و بالاتر را به 15احان آن، نمرة طرّ

ط درنظر عنوان افسردگی متوسّو بالاتر را به 20نمرة 
 87/0)گیرند. این پرسشنامه به فارسی ترجمه شده و رواییمی

=α)  است  مشخص شدهآن (0.74بازآزمون)–آزمون و پایایی
[49]   . 

: این پرسشنامه 2مقیاس کیفیت زندگی بیماران دیابتی( 6
 2004سوالی اولین بارتوسط باروق و همکارانش در سال  15

 2[ برای سنجش کیفیت زندگی بیماران دیابت نوع 50]
های پرسشنامه در برگیرنده دو بعد طراحی گردید. سوال

 یمراقبتی بیمار و رضایت از کنترل بیمار-رفتارهای خود
است. نسخه ایرانی پرسشنامه از ضریب پایایی خوبی برخوردار 

( و پایایی ثبات درونی r= 72/0است. ضریب آلفای کرونباخ)
 [.51]( است77/0)

: این مقیاس توسط کارنی و 3مقیاس احساس قدرت( 7
[ جهت ارزیابی خودگزارشی 29] 2010همکاران در سال 

طراحی گردیده  7تا  1میزان احساس قدرت بر اساس نمره 
 است.
: آموزش دانش دیابت و 1ماژول : پروتکل مداخلات( 8

هدف این مداخله آموزش دانش دیابت و کسب  -غیر دیابت
مراقبتی و تأثیر آن در تغییر نگرش و ادراک -های خودمهارت

مدیریتی برنامه توانمند -در خود2علائم بیماری دیابت نوع
عوارض آن  و آموزش . اطلاعاتی درباره دیابت و سازی بود

مراقبتی  توسط متخصصین انجمن -عملی رفتارهای خود
شناس داده شد. جلسات به صورت دیابت ایران و با حضور روان

سخنرانی همراه با بحث گروهی، تبادل نظرو پرسش و پاسخ 
و نیز همراه با نمایش اسلاید انجام شد. جلسه اول: آموزش 

و فرایند آن، پیش  2 بیماران در مورد بیماری دیابت نوع
جمله اگهی، عوارض )زودرس و دیررس( دیابت از

نابینایی،نارسایی کلیه، آسیب اعصاب محیطی، افت قند خون، 
افزایش قند خون و کاهش انسولین بدن و اثرات ناشی از 

                                                           
1Beck Depression Inventory-II (BDI-II(  
2 Diabetes Quality Of life Scale )DQOLS) 
3 Power Feeling Scale  (PFS( 

های کوتاهی در برنامه درمان ومراقبت و توضیح در مورد روش
ه مراقبتی بود. جلس-دکنترل بیماری دیابت و اهمیت انجام خو

تی شناخهایی در رابطه با مسایل رواندوم: ایجاد انگیزه و بحث
های کنترل و مدیریت استرس. جلسه سوم:  آموزش و شیوه
های عملی مانند کنترل روزانه قند خون، تغذیه و مهارت

شمارش واحدکربوهیدرات، فعالیت فیزیکی ورزش و درمان 
مورد بیماران گروه کنترل دارویی) قرص و انسولین(. در 

)  2اطلاعات خنثی و بدون ارتباط با بیماری دیابت نوع 
 آلودگی هوا( ولی با همان فرمت آموزش داده شد.

های قدرت و : دراین مرحله، هدف آموزش ژست2ماژول 
افزایش میزان هورمون تستسترون به منظور افزایش احساس 

-نامه خودکارآمدی بیماران در بر-قدرت و تسلط و خود
مدیریتی بود. در واقع نحوه پاسخ سیستم عصبی 

، در هنگام شکل گیری ادراک 2خودمختاربیماران دیابت نوع 
های مختلف بدنی مورد مطالعه و احساس آنها در ژست

قرارگرفت. در ابتدا و انتهای این آزمایش نمونه خون بیماران 
رد وگرفته شد تا تأثیرهورمون تستسترون در سیستم عصبی م

-بررسی قرار گیرد. آزمایشگر در مورد آزمایش و دستورالعمل

خواهد های مربوطه توضیحات لازم را به بیمار داده و از او می
های قدرت  و خنثی را اجرا نماید )شکل که یکی از ژست

(. قرار گرفتن در ژست قدرت و خنثی یک دقیقه خواهد 1،2
وی ژست یک گفتگ بود و بعد از یک دقیقه بیمار با حفظ همان

توانم ........) جملاتی در ارتباط با درونی با مضمون من می
-توانمندی بیمار در رابطه با کنترل قند خون و رفتارهای خود

مراقبتی و کنترل استرس( به مدت پنج دقیقه داشت. 
آزمایشگر در این وضعیت اتاق را ترک نموده و از طریق 

بعد از اتمام این پنج دقیقه  دوربین بیمار را مشاهده می نماید.
، آزمایشگر وارد اتاق شده و از بیمار می خواهد که راحت 
بنشیند و در رابطه با همان گفتگوی درونی به مدت پنج دقیقه 
سخنرانی داشته باشد. پس از ده دقیقه استراحت در همان 

 شود و پرسشنامهاتاق آزمایش نمونه خون دوم گرفته می
بندی احساس قدرت  توسط اس درجهکارآمدی و مقی-خود

 گردد. بیمار تکمیل می
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 های قدرت پایین )دست وپاهای بسته(. ژست1شکل 

 
 های قدرت بالا)دست وپاهای باز(.ژست2شکل 

 شیوه انجام پژوهش
و گروه کنترل بعد از تکمیل فرم  2و1های آزمایشی گروه

-نروا رضایت اخلاقی شرکت در مطالعه و توضیحات مقدماتی
های خط پایه های مورد نظر ، سنجششناس درباره مداخله

 یهاهای دموگرافیک و بالینی، پرسشنامهشامل پرسشنامه
 مراقبتی،-خود رفتارهای شده، نظر تجدید-بیماری ادراک

ه را ب پریشانی، افسردگی کارآمدی،-خود زندگی، کیفیت
شناس به صورت گروهی و به ترتیب مذکور، با کمک روان

مدت یک و نیم ساعت تکمیل نمودند و سوالات و ابهامات 
ها با توضیحات کامل پاسخ داده شد . مربوط به پرسشنامه

از  گلیکوزیلههای قند خون و هموگلوبین سپس آزمایش
 های آزمایش بیماران استخراج گردید. برگه

در مرحله اول متغیر مستقل آموزش دانش دیابت برمتغیر 
) ادراک علایم بیماری،  2تی دیابت نوع مدیری-وابسته خود

مراقبتی، کیفیت زندگی،احساس پریشانی و -رفتار های خود

ن ( بودو به همیگلیکوزیلهافسردگی، قندخون و هموگلوبین 
طور یکسان درکلاس آموزش به 2و1منظورگروه آزمایشی 

-آزمونهای پیشدانش دیابت شرکت کردند وموردارزیابی
هفته(  به صورت گروهی  2زمانیآزمون) با فاصله پس

ساعتی در سه روز متوالی 4به مدت سه جلسه  قرارگرفتند.
اطلاعاتی درباره دیابت و عوارض آن  و آموزش عملی 

مراقبتی  توسط متخصصین انجمن دیابت -رفتارهای خود
موازی همین کلاس  ایران  و با حضور روان شناس داده شد.

به عنوان  2دیابت نوع آموزش دیابت یک گروه از بیماران 
گروه کنترل در کلاس آموزش غیر دانش دیابت و آلودگی هوا 

اطلاعات خنثی و بدون ارتباط با بیماری شرکت نمودند. 
) آلودگی هوا( ولی با همان فرمت آموزش داده  2دیابت نوع 

آزمون در این گروه) های پیش و پسو دقیقا همان آزمونشد 
-انجام شد . با توجه به این که پیشهفته (  2با فاصله زمانی 

های مجزا هفته و با گروه 2آزمون با فاصله زمانیپس-آزمون
 چنینآزمون کنترل شد همانجام شد تا حدودی تأثیر پیش
گر بیماران از نظر سن، جنس، جهت کنترل متغیرهای مداخله

تحصیلات، شغل، سن تشخیص بیماری و مدت زمان بیماری 
 همگن شده بودند.

های قدرت و خنثی به صورت درمرحله دوم، آموزش ژست
شناس انجام ساعته ( توسط روان 3جلسه سه روزه  3فردی) 

در جلسات آموزشی ژست قدرت بالا،  1شد. گروه آزمایشی 
در جلسات آموزشی ژست قدرت پایین و  2گروه آزمایشی 

 3گروه کنترل در جلسات آموزشی ژست خنثی به مدت 
شرکت کردند. در واقع نحوه پاسخ سیستم جلسه یک ساعتی 

گیری ، در هنگام شکل2عصبی خودمختاربیماران دیابت نوع 
های مختلف بدنی مورد مطالعه ادراک و احساس آنها در ژست

قرارگرفت. در ابتدا و انتهای این آزمایش نمونه خون بیماران 
گرفته شد تا تأثیرهورمون تستسترون در سیستم عصبی مورد 

قرار گیرد. قبل از انجام آزمایش، شرکت کنندگان بررسی 
مراقبتی، -کارآمدی، رفتارهای خود-های خودپرسشنامه

 بندی احساس قدرت رابهاحساس پریشانی و مقیاس درجه
ترتیب مذکور تکمیل نمودند. سپس آزمایشگر در مورد 

های مربوطه توضیحات لازم را به بیمار آزمایش و دستورالعمل
های قدرت را اجرا خواهد که یکی از ژستاو میداده و از 

های پایانی نیز (  و در پایان جلسات سنجش1،2نماید )شکل 
 گروه به همین ترتیب صورت گرفت.  3درمورد هر 

 هاشیوه تحلیل داده
-ر آماری اسهای آماری از نرم افزابه منظور تحلیل داده

های آمار از روش استفاده شد. 21اس نسخه -اس-پی
توصیفی برای بررسی مشخصات دموگرافیک وآزمون تی 
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های قبل و بعد از مداخله همبسته برای مقایسه میانگین 
داری تلقی به عنوان سطح معنی  P<0.05و استفاده گردید

اسمیرنوف نیز جهت -آزمون ناپارامتریک کولموگروف شد.
ها استفاده شد.آزمون خی دو و بررسی توزیع نرمال داده

-ریانس یک راهه نیز جهت بررسی همگنی ویژگیتحلیل وا

 های جمعیت شناختی بکاررفت.

 نتایج
کننده همگی متأهل، میانگین و انحراف بیماران شرکت

(، سن تشخیص 09/53±98/7استاندارد سن بیماران)
( و مدت زمان تشخیص 47/46±22/7دیابت)
( بود. بیماران از نظر متغیرهای 04/7±10/4دیابت)

(، F=248, df=2,18, p<0/783) نظیر: سندموگرافیکی 
، F=0/760, df=2,18, p<0/482) سن تشخیص بیماری)

(،  F=1/803, df=2,18, p<0/193)طول مدت بیماری 
( و P<0/140(، تحصیلات) P<0/275جنسیت )

( همگن بودند.  نتایج تحلیل خروجی آزمون P<0/644شغل)
  Pدهد که مقدارهای اسمیرنوف نشان می-کولموگروف

بزرگتر است. فرضیه صفر در آزمون فوق  05/0بدست آمده از 

ها از توزیع مورد نظر) که در اینجا توزیع نرمال پیروی داده
 باشد.است( می

 مداخله آموزش دانش دیابت 
، میان نمرات ادراک علائم 2و  1در گروه آزمایشی 

بیماری) پیامد بیماری، کنترل پذیری،درمان پذیری، 
اری و بازنمایی هیجانی( قبل و بعد از مداخله پیوستگی بیم
(. در خرده p<05/0دار آماری بدست آمد)تفاوت معنی

ای های ماهیت بیماری، سیر زمانی حاد/مزمن و دورهمقیاس
چنین از نظر کنترل قند خون، دار نبود. همبودن تفاوت معنی

ماری دارآمراقبتی، کیفیت زندگی تفاوت معنی-رفتارهای خود
شناختی (. درمقیاس پریشانی روانp<01/0ت آمد)بدس

( و از نظر میزان شدت p<6/0دار نبود)کسلرتفاوت معنی
علائم افسردگی نیزقبل و بعد ازمداخله تفاوتی ملاحظه 

(. در گروه کنترل نیزمقایسه 2و1( )جداول p<095/0نگردید)
های ادراک علائم نمرات قبل و بعد از مداخله در مقیاس

مراقبتی، کیفیت زندگی، پریشانی -فتارهای خودبیماری، ر
شناختی کسلر، علائم افسردگی و میزان قند خون تفاوت روان

 (.3دار آماری وجود نداشت)جدول معنی

 قبل و بعد از اجرای مداخله آموزشی دانش دیابت 1گروه آزمایشی  .مقایسه میانگین، انحراف استاندارد نمرات1جدول 

 متغیرها
 قبل از مداخله آموزشی

 میانگین )انحراف استاندارد(
N=7 

 بعد از مداخله آموزشی
 میانگین )انحراف استاندارد(

N=7 

 tآزمون 
df=6 

 داریسطح معنی

 020/0 -143/3 57/128(68/12) 42/141(51/19) میزان قند خون
     ادراک علائم بیماری

 573/0 -596/0 71/2(38/1) 14/3(77/1) ماهیت بیماری
 778/0 -295/0 142/21(70/4) 85/21(81/4) سیرزمانی بیماری)حاد/مزمن(

 031/0 -280/0 42/15(75/4) 22(5) پیامد
 052/0 361/2 27(88/2) 57/22(42/4) کنترل پذیری
 125/0 780/1 22(2) 85/19(84/3) درمان پذیری

 246/0 285/1 85/20(47/2) 14/18(49/5) پیوستگی بیماری
 881/0 -157/0 71/11(049/2 85/11(86/1) سیرزمانی)دوره ای بودن(

 052/0 -360/2 42/12(61/1) 57/18(25/7) بازنمایی هیجانی
 06/0 -331/2 71/8(63/3) 15(16/10) مقیاس پریشانی کسلر

     مراقبتی-خودمقیاس رفتارهای 
 000/0 712/10 71/17(38/1) 42/10(50/2) (0-21رژیم غذایی)

 013/0 470/3 85/12(95/1) 57/7(54/4) (0-14کنترل قند خون)
 103/0 922/1 7(0) 42/6(78/0) (0-7مصرف داروها)

 007/0 959/3 10(82/2) 42/7(30/3) (0-14فعالیت فیزیکی)
 008/0 884/3 71/25(21/2) 17(25/7) (0-28مراقبت از پاها)

 000/0 921/10 28/73(70/6) 85/47(92/9) (0-84نمره کل)
 011/0 600/3 85/56(45/4) 85/46(94/7) (1-75کیفیت زندگی)

 095/0 -980/1 57/10(72/7) 28/20(74/17) 2-افسردگی بک

( بیانگر عقاید منفی و ادراک نامطلوب علائم بیماری 5-25(، بازنمایی هیجانی)5-25(، پیامدها)4-20(، سیرزمانی)دوره ای بودن()5-25نمرات بالا در سیربیماری)حاد/مزمن()
         نمره  K-10مطلوب علائم بیماری است. در مقیاس  ( بیانگر عقاید مثبت و ادراک5-25(، پیوستگی بیماری)4-20(، درمان پذیری)4-20است.نمرات بالا در کنترل شخصی)

( شدید، 31-40( متوسط، )21-30( خفیف، )16-20( مرزی، )10-15( خوب، )<10) BDI-2( شدید است.نمرات >30( متوسط، )25-29( خفیف، )20-24( خوب، ) <20) 
 p<.05. , p<.01(خیلی شدید. سطح معناداری >40)
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 قبل و بعد از اجرای مداخله آموزشی دانش دیابت  2ین، انحراف استاندارد نمرات گروه آزمایشی. مقایسه میانگ2جدول

 متغیرها
 قبل از مداخله آموزشی

 میانگین )انحراف استاندارد(
N=7 

 بعد از مداخله آموزشی
 میانگین )انحراف استاندارد( 

N=7 

 tآزمون 
df=6 

 داریسطح معنی 

 005/0 -261/4 14/141(43/33) 28/157(24/36) میزان قند خون
     ادراک علائم بیماری

 200/0 -441/1 42/4(22/2) 28/5(69/2) ماهیت بیماری
 113/0 -248/0 19/42(57/4) 85/19(87/4) سیربیماری)حاد/مزمن(

 226/0 -348/1 15(51/3) 28/18(70/5) پیامد
 114/0 848/1 26(82/2) 28/20(04/7) کنترل پذیری

 045/0 521/2 85/22(11/2) 28/20(75/2) پذیریدرمان 
 040/0 603/2 71/21(38/1) 15(75/6) پیوستگی بیماری

 144/0 -680/1 42/11(29/2) 42/14(07/4) سیرزمانی)دوره ای بودن(
 06/0 -482/2 42/14(35/3) 71/20(44/6) بازنمایی هیجانی

 209/0 -406/1 85/6(67/2) 28/10(82/6) مقیاس پریشانی کسلر
     مراقبتی-مقیاس رفتارهای خود

 009/0 833/3 14(05/3) 28/10(59/3) (0-21رژیم غذایی)
 540/0 394/2 42/10(19/4) 6(43/4) (0-21کنترل قند خون)

 780/0 121/2 85/6(37/0) 57/5(90/1) (0-7مصرف داروها)
 006/0 200/4 42/8(99/2) 28/4(30/3) (0-14فعالیت فیزیکی)

 076/0 146/2 57/25(30/3) 71/18(97/7) (0-28از پاها) مراقبت
 008/0 912/3 14/65(47/7) 42/44(50/15) (0-84نمره کل)

 060/0 313/2 85/60(34/12) 85/51(29/9) (1-75کیفیت زندگی)
 103/0 922/1 71/8(92/2) 57/18(20/15) 2-افسردگی بک

( بیانگر عقاید منفی و ادراک نامطلوب علائم بیماری 5-25(، بازنمایی هیجانی)5-25(، پیامدها)4-20(، سیرزمانی)دوره ای بودن()5-25نمرات بالا در سیربیماری)حاد/مزمن()
          نمره  K-10مطلوب علائم بیماری است. در مقیاس  ( بیانگر عقاید مثبت و ادراک5-25(، پیوستگی بیماری)4-20(، درمان پذیری)4-20است.نمرات بالا در کنترل شخصی)

( شدید، 31-40( متوسط، )21-30( خفیف، )16-20( مرزی، )10-15( خوب، )<10) BDI-2( شدید است.نمرات >30( متوسط، )25-29( خفیف، )20-24( خوب، )<20) 
 p<.05. , p<.01(خیلی شدید. سطح معناداری >40)

 انحراف استاندارد نمرات گروه کنترل قبل و بعد از اجرای مداخله آموزشی دانش غیر دیابت . مقایسه میانگین،3جدول

 متغیرها
 قبل از مداخله آموزشی

 میانگین )انحراف استاندارد(
N=7 

 بعد از مداخله آموزشی
 میانگین )انحراف استاندارد(

N=7 

 tآزمون   
df=6 

 داریسطح معنی

 356/0 -000/1 28/181(70/40) 171(98/35) میزان قند خون
     ادراک علائم بیماری

 818/0 240/0 4(51/2) 85/3(95/1) ماهیت بیماری
 788/0 281/0 42/22(71/1) 85/21(87/4) سیربیماری)حاد/مزمن(

 671/0 -447/0 42/20(31/4) 14/21(38/6) پیامد
 406/0 894/0 85/17(24/5) 85/15(06/6) کنترل پذیری

 649/0 478/0 85/17(79/2) 17(10/3) پذیریدرمان 
 270/0 216/1 13(32/4) 14/12(38/3) پیوستگی بیماری

 220/0 369/1 42/13(71/1) 71/12(21/2) سیرزمانی)دوره ای بودن(
 638/0 495/0 23(04/4) 28/22(49/2) بازنمایی هیجانی

 819/0 238/0 14/12(20/11) 71/11(19/9) مقیاس پریشانی کسلر
     مراقبتی-مقیاس رفتارهای خود

 407/0 -891/0 42/10(60/3) 85/10(29/3) (0-21رژیم غذایی)
 457/0 795/0 5(68/5) 71/4(28/5) (0-14کنترل قند خون)

 356/0 000/1 28/6(48/0) 14/6(69/0) (0-7مصرف داروها)
 805/0 258/0 42/5(65/5) 28/5(64/5) (0-14فعالیت فیزیکی)

 301/0 -131/1 85/11(96/7) 13(52/7) (0-28پاها)مراقبت از 
 188/0 -486/1 71/38(22/17) 40(97/15) (0-84نمره کل)

 766/0 311/0 85/45(55/7) 42/45(62/5) (1-75کیفیت زندگی)
 000/1 000/0 71/11(59/8) 71/11(93/7) 2-افسردگی بک

( بیانگر عقاید منفی و ادراک نامطلوب علائم بیماری 5-25(، بازنمایی هیجانی)5-25(، پیامدها)4-20(، سیرزمانی)دوره ای بودن()5-25نمرات بالا در سیربیماری)حاد/مزمن()
         نمره  K-10مطلوب علائم بیماری است. در مقیاس  ( بیانگر عقاید مثبت و ادراک5-25(، پیوستگی بیماری)4-20(، درمان پذیری)4-20است.نمرات بالا در کنترل شخصی)

( شدید، 31-40( متوسط، )21-30( خفیف، )16-20( مرزی، )10-15( خوب، )<10) BDI-2( شدید است.نمرات >30( متوسط، )25-29( خفیف، )20-24( خوب، ) <20) 
 p<.05. , p<.01(خیلی شدید. سطح معناداری >40)
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 های قدرتمداخله آموزشی ژست 
های قدرت ، میزان هورمون بعد از مداخله ژست

تستسترون گروه آزمایشی ژست قدرت بالا قبل از مداخله و 
(. در >p 062/0دارآماری نداشت) بعد مداخله تفاوت معنی

گروه آزمایشی ژست قدرت پایین نیزمیان میزان هورمون 
ت دار آماری بدستستسترون قبل و بعد از مداخله تفاوت معنی

گونه که این تفاوت در گروه کنترل (. همان>p 182/0نیامد) 
(. اما از نظر احساس قدرت >p 320/0نیز معنی دار نبود) 

قبل و بعد از مداخله  بیماران گروه آزمایشی ژست قدرت بالا 
نظر گرفتن متغیرهای چنین با در دار بود. هماین تفاوت معنی

مراقبتی، مقیاس پریشانی -کارآمدی، رفتارهای خود-خود
کسلر نمرات قبل و بعد از مداخله  بیماران گروه آزمایشی 

 < 01/0دار آماری بدست آمد) ژست قدرت بالا تفاوت معنی
p میان میزان قند خون گروه آزمایشی ژست قدرت بالا قبل .)

(. در 4()جدول p< 05/0ر بود)داو بعد از مداخله تفاوت معنی
گروه آزمایشی ژست قدرت پایین میان میزان هورمون 

ت دار آماری بدستستسترون قبل و بعد از مداخله تفاوت معنی

ها کاهش ( هرچند با مقایسه میانگین>p 182/0نیامد) 
تستسترون وجود داشت. با در نظر گرفتن متغیرهای احساس 

مراقبتی، مقیاس -خودکارآمدی، رفتارهای -قدرت، خود
پریشانی کسلر نمرات قبل و بعد از مداخله  بیماران گروه 

دار آماری بدست آزمایشی ژست قدرت پایین تفاوت معنی
(. میان میزان قند خون گروه آزمایشی ژست p < 05/0نیامد) 

        دار بودقدرت پایین قبل و بعد از مداخله تفاوت معنی
(01/0 >p 4()جدول.) 

های در گروه گلیکوزیلهمقایسه میزان هموگلوبین 
آزمایشی، قبل  از شروع مداخلات و بعد از پایان مداخلات در 

دارآماری وجود ماه تفاوت معنی3مدت زمان 
(. میانگین و انحراف استاندارد گروه p<05/0داشت)

، 04/84±50/0قبل و بعد از مداخلات به ترتیب)  1آزمایشی
( 72/7±64/0، 24/8±02/1) 2(، گروه آزمایشی8/0±41/7

داری بود. اما این مقایسه در گروه کنترل تفاوت معنی
(. میانگین و انحراف استاندارد گروه کنترل p<224/0نداشت)

( 71/8±51/8،67/0±97/0قبل و بعد از مداخلات به ترتیب) 
(.4بود)جدول 

 هاهای قدرت و خنثی  قبل و بعد از اجرای مداخله دوم در گروهمداخله آموزشی ژست. مقایسه متغیرهای 4جدول 

  
   1گروه آزمایشی

 )ژست قدرت بالا(
 

 2گروه آزمایشی
 )ژست قدرت پایین(

 
 گروه کنترل     
 )ژست خنثی(     

 

  متغیرها

 
 میانگین

 )انحراف استاندارد( 
N=7 

 سطح معناداری

 
 میانگین

 )انحراف استاندارد( 
N=7 

 سطح معناداری

 
 میانگین

 )انحراف استاندارد(
N=7 

 سطح معناداری

  71/171(98/35)  29/157(24/36)  43/141(51/19) قبل از مداخله  میزان قند خون
 224/0 86/179(22/33) 005/0 57/140(58/03) 043/0 29/128(27/7) بعد از مداخله  

  71/8(67/0)  72/7(64/0)  41/7(48/0) قبل از مداخله  لهگلیکوزیهموگلوبین 
 247/0 51/8(97/0) 028/0 24/8(02/1) 001/0 04/8(50/0) بعد از مداخله  

  48/1(45/1)  07/1(98/0)  60/1(74/1) قبل از مداخله  میزان تستسترون
 321/0 43/1(36/1) 181/0 80/0(98/0) 062/0 70/1(78/1) بعد از مداخله  

  71/3(75/0)  57/4(53/0)  5(81/0) قبل از مداخله  احساس قدرت
 078/0 14/4(89/0) 000/1 57/4(78/0) 000/0 8/6(37/0) بعد از مداخله  

  42/69(97/28)  57/126(86/29)  57/103(86/50) قبل از مداخله  کارآمدی-خود
 588/0 42/68(10/31) 064/0 5/140(03/37) 008/0 43/145(26/23) بعد از مداخله  

  14/12(20/11)  85/6(67/2)  71/8(63/3) قبل از مداخله  پریشانی 
 602/0 28/13(93/8) 744/0 14/7(96/2) 017/0 7(82/2) بعد از مداخله  

  71/38(22/17)  14/65(47/7)  28/73(70/6) قبل از مداخله  مراقبتی-خود
 864/0 57/38(63/17) 0000/1 14/65(69/6) 012/0 57/77(64/4) بعد از مداخله  

کنترل خیلی ضعیف. میزان  10<کنترل ضعیف،  9-9/9کنترل جزئی،  8-9/8کنترل خوب،  7-9/7کنترل عالی،  6-9/6بدون دیابت،  4-9/5گلیکوزیله :میزان هموگلوبین 
 p<.05 , p<.01(. سطح معناداری 0-190کارآمدی)-( دیابت .مقیاس خود FBS≥126( پیش دیابت، )100-125( بدون دیابت، )FBS<100قندخون ناشتا: ) 
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 قدیری و همکاراننرگس کرم                                                                                    آموزش..........  بر مبنای 2مدیریتی دیابت نوع  -بیمار خبره: رویکردی جدید در خود 

 گیریبحث و نتیجه
مدیریتی و کنترل قند -این مطالعه ارتقاء رفتارهای خود

را  بر اساس  2بیماری دیابت نوع گلیکوزیلهخون و هموگلوبین 
ای از آموزش و رویکرد توانمندسازی درچهارچوب گسترده

دانش دیابت) تغییرنگرش و ادراک علائم بیماری، کسب  
مراقبتی، کیفییت زندگی، کاهش احساس -مهارت های خود

تی شناخهای جدید روانپریشانی وافسردگی( تا کاربرد شیوه
های قدرت به منظور آگین آموزش ژستشناخت جسم

های کارآمدی،( و کسب مهارت-احساس قدرت و خود
 محور جدید و کارآمد مورد بررسی قرارداد.-سلامت

-های خودمداخله آموزش دانش دیابت و مهارت
 مراقبتی

مقایسه میانگین نمرات بیماران گروه آزمایشی در ادراک 
علائم بیماری) پیامد، کنترل و درمان پذیری،بازنمایی 
هیجانی( قبل و بعد از مداخله آموزشی فوق نشان داد که 

(. این یافته موافق p<05/0دار آماری وجود دارد)ارتباط معنی
ها و باورهای بیماران، نگرشکه  [50]ای بودبا نتایج مطالعه

-قرارمی ثیرأمدیریتی بیماران را تحت ت -های خود مهارت

های باورها و حمایتهای بعدی را برای اصلاح پژوهشو  دادند
ای در مطالعه .نمودندمدیریتی بیماران پیشنهاد -خود
[ به این نتیجه رسیدند که انجام مداخلاتی جهت 53]دیگر

تغییر نگرش و ادراک علائم بیماری )پیوستگی، کنترل 
پذیری، بازنمایی هیجانی و ماهیت بیماری( منجر به تغییرات 

فقر  در بیمارانی که یلهگلیکوزای در هموگلوبین قابل ملاحظه
چنین بهبود ادراک علائم گردد. همکنترل متابولیک دارند، می
مراقبتی ارتباط دارد. در ایران، -بیماری با رفتارهای خود

آن  ارتباط ررسی ادراک بیماری دربیماران مبتلا به دیابت وب
 مورد بررسی قرار گرفت و نتایج [54،40با کنترل قند خون]

یماران دیابتی، میان ادراک بیماری و کنترل نشان داد در ب
و باتوجه به این  رددا وجود داریمعنی قند خون ارتباط

برای کنترل قندخون توسط بیماران و کاهش عوارض  ،ارتباط
ازطریق آموزش و  ،ک آنها از بیماریادرا که دیابت لازم است
 و درک هموتوسط ف اصلاح گردد شناختیمداخلات روان

بیماران پایبندی به درمان دارویی توسط ی بیماری باورهای عل
 د.یرا بهبود بخش

از طرفی دیگر، نتایج نشان داد که مداخله آموزشی دانش 
مراقبتی نیز تأثیر معنی داری -دیابت در بهبود رفتارهای خود

( و این یافته موافق با نتایج p<01/0داشته است)
ادراک علائم  سایرمطالعات بود که انجام مداخلات جهت بهبود

-[. هم53]مراقبتی ارتباط دارد-بیماری با رفتارهای خود

چنین، تغییر نگرش و بهبود ادراک علائم بیماری ناشی از 
مداخله آموزشی دانش دیابت در کیفیت زندگی بیماران 

(. این یافته در p<01/0نیز تأثیر مثبتی داشت) 2دیابت نوع 
مندی مداخلات [ است که به سود55]راستای پژوهشی دیگر 

مدیریتی در تغییر کیفیت زندگی بیماران مبتلا به -خود
رسیدند. جلسات آموزشی دانش دیابت و  2دیابت نوع 

مراقبتی در کاهش علائم افسردگی بیماران -رفتارهای خود
[ است 56]تأثیری نداشت و این موافق با یافته سایر مطالعات

سمیک مدیریتی با کنترل گلی-که مداخلات آموزش خود
شناختی با بهبود علائم ارتباط دارند و مداخلات روان

 2افسردگی. کاربرد این نوع مداخلات در بیماران دیابت نوع 
واند به تبا علائم افسردگی و بدون علائم افسردگی بیشتر می

این یافته کمک کند.ارتباط میان جلسات آموزش دانش 
بود دار نیشناختی تفاوت معندیابت و مقیاس پریشانی روان
-دهد مداخلات آموزشی خودکه این یافته نیز نشان می

 شناختی بیماران دیابتمراقبتی تأثیر چندانی در حالات روان
-نداشته است. تبیین دیگر این است که پریشانی روان 2نوع 

-شناختی مرتبط با دیابت با ترس از عوارض بلند مدت، پیش

اط ی بیماران ارتببینی پیامدهای عدم کنترل و هایپرگلیسم
دارد و همین مسأله باعث افزایش مسئولیت پذیری مربوط به 

 [.58، 57]شودکنترل دیابت می
 مداخله ژست قدرت

های قدرت قرار گرفتند، بعد از این که بیماران در ژست
میزان هورمون تستسترون گروه آزمایشی ژست قدرت بالا 

ت افزایش یاف بعداز مداخله ژست قدرت از نظر میانگین نمرات
داری بدست ( ولی تفاوت آماری  معنی70/1، بعد=60/1)قبل=

گونه که میزان هورمون تستسترون (. همان>p 062/0نیامد ) 
گروه آزمایشی ژست قدرت پایین بعداز مداخله  از نظر 

( ولی 80/0بعد= 07/1میانگین نمرات کاهش یافت) قبل=
(.در گروه >p 182/0دار آماری بدست نیامد) تفاوت معنی

کنترل نیز تفاوتی میان میزان تستسترون قبل و بعد از 
( و 43/1، بعد=48/1مداخله ژست خنثی بدست نیامد) قبل=

( که >p 320/0دار نبود) این تفاوت در گروه کنترل نیز معنی
می توان حجم کم نمونه را به عنوان یکی از عوامل احتمالی 

تاکنون در این مورد موثردر نظر گرفت. زیرا مطالعاتی که 
انجام گرفته است در جمعیت نرمال با حجم بالا صورت گرفته 

ای است که بر روی است و این پژوهش احتمالا اولین مطالعه
ی ها مولی آیا واقعا این ژستجمعیت بالینی انجام شده است. 

 ]متعدد مشابه اتتوانست موجب قدرت شود؟ نتایج مطالع
: نمایش  می نمایند.یید أرا ت جواب این سوال [ نیز29،34

طور درمورد نمایش های غیرکلامی قدرت بالا )همینژست
موجب تغییرات نوروآندوکرینی و  ،غیرکلامی قدرت پایین(

های . ژستشدندرفتاری درهردو شرکت کنندگان زن و مرد 
موجب بالارفتن تستسترون و کاهش کورتیزول  ،قدرت بالا
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-درت و تحمل برای موقعیتمنجربه افزایش احساس ق شد و 

های ژست قدرت پایین های ریسک پذیر گردید و موقعیت
چنین بیان  ،طور مختصربهآنها  الگوی مخالف این را داشت.

انطباق  کردند که ژست نمایش قدرت موجب سودمندی و
این  .گرددشناختی، فیزیولوژیکی و رفتاری میتغییرات روان

ر و تواند تفکآگینی میجسمکنند که ها چنین اظهارمییافته
بعدی و فیزیولوژی توسعه  های رفتاراحساس را برای انتخاب

 دهد.
بنابراین مطابق نتایج این یافته، ژست قدرت بالا می تواند 
تغییرات نورواندوکرینی را بوجود آورد ومنجربه فعال سازی 

ها که مستلزم ابراز حس  قدرت گردد. در برخی موقعیت
تغییرات وضعیتی و پیامدهای آن بطور بالقوه قدرت هست این 

سلامت عمومی و بهزیستی افراد را بهبود می بخشد و یک 
راهکار عملکردی و پتانسیل ارتقاء سلامت و گسترش منابع 

هایی [. چنین یافته29،11]گردددر بیماران محسوب می
آگین را به دو شیوه تبیین می کند: درک و فهم شناخت جسم

آگینی با هیجان، شناخت و فیزیولوژی ارتباط جسمکه اول این
بخشی دوباره ذهن وبدن یا به شناخت، دارد و فرایند وحدت

شناختی که، هر ساختار روانهیجان و بدن است. دوم این
مانند قدرت با یک الگوی مشخص غیرکلامی با شناخت 

 [.21،59،60،61]آگین ارتباط و همبستگی داردجسم
بالا موجب افزایش احساس قدرت  چنین ژست قدرتهم
( و این یافته درراستای p<01/0کارآمدی گردید)-و خود
های چگونه ژست نشان دادند [ بود که61]ای مشابهمطالعه

ت ارزیابی شرک-توانند خودبدنی با افزایش اعتماد بنفس می
مطابق رویکرد شناخت ثیرقراردهند. أکنندگان را تحت ت

کند که با کنترل افراد کمک می کارآمدی به-اجتماعی، خود
مدیریتی خوب، زندگی سالم و -عادات سلامتی و خود

تری داشته باشند و فرایند پیری بیولوژیک را نیز طولانی
کارآمدی -چنین بر اساس نظریه خود[. هم35]کندتر نمایند

در افرادی که به کارآمدی خودشان باور دارند، تغییرات 
مقابله با منابع استرس زا به فیزیولوژیکی نیرومندی جهت 

شود که انگیزش و رفتار خود را پیوندد و باعث میوقوع می
 طوری تنظیم کنند که آنها را برای هر تغییری آماده کند.

در نهایت این که چنین مداخلاتی منجر به کنترل 
گردید و  گلیکوزیله( و میزان هموگلوبین p<05/0قندخون )

اهش ای است زیرا با کقابل ملاحظه این یافته یک پیامد بالینی
جایی که از اهداف [. از آن62، 63]عوارض آینده ارتباط دارد

عمده علم آموزش سلامت و ارتقاء سلامت، بهبود کیفیت و 
استانداردهای زندگی با افزایش مشارکت فعال بیماران مبتلا 

های مرتیط با سلامت است، های مزمن در فعالیتبه بیماری
ای مناسب سلامت با بکارگیری راهکارهای مداخلهاین مهم 

-تواند در حوزهقابل دسترسی است و کاربرد این مطالعه می

های مزمن های آموزش و پژوهش بالینی و در عرصه بیماری
گونه که توجه به قابل تأمل باشد. همان 2به ویژه دیابت نوع 

-مفاهیمی مانند توانمندسازی بیمار، اتخاذ رفتارهای خود
مراقبتی و تغییرنگرش و شناخت در بهبود نتایج چنین 

 مداخلاتی اجتناب ناپذیر است. 
-های پژوهش حاضر در راستای توجه به عوامل روانیافته

-شناختی موثر در پیشگیری از عوارض دیابت هست که می

-ریزی و طراحی سیاستسازی، برنامهتواند راهگشای مفهوم

باشد.یکی  2ثرتر دیابت نوع های درمانی در کنترل مؤگذاری
های این پژوهشای است که آزمایش قدرت در از محدودیت

شناختی های روشاین مطالعه و مطالعات مشابه محدودیت
های آزمایشگاهی مورد بررسی قرار دارند زیرادر موقعیت

-اند و بهتر است در بافت روزانه افراد هم، چنین مداخلهگرفته

مل احتمالی مرتبط با کاهش اعتبار هایی صورت گیرد. از عوا
 آزمونتوان از تأثیرگذاری اجرای پیشدرونی این پژوهش می

زمان با انجام پژوهش نام برد . هر چند که با و رخدادهای هم
های سازی متغیرهای دموگرافیک و استفاده از گروههمگن

گر کنترل گردید وبه عنوان متفاوت تا حدی این متغیر مداخله
گراز عوامل احتمالی موثر در کاهش اعتبار بیرونی یکی دی

ها و متغیر توان به کنش متقابل بین انتخاب آزمودنیمی
ها مستقل، شرایط اجرای تحقیق و مشکل توجیه آزمودنی

 مطالعه این در رفته کاربه هایبرخی از مقیاساشاره نمود. 
 ممکن امر این و هستند مطلوب سنجیروان هایویژگی فاقد
 افیک دقّت از مطالعه این هاییافته از برخی تا شود باعث است

 از یکی عنوان به باید را موضوع این. نباشند برخوردار
چنین داشت. هم نظر در مطالعه این هایمحدودیت

 1محدودیت دیگر این مطالعه در ارتباط با تعدیل خطای نوع 
 هایکند که برخی از یافتهاست که این احتمال را مطرح می

مطالعه ممکن است به خطای نوع اول مربوط باشد. این 
تری هستند. عدم پیگیری مطالعات نیازمند اندازه اثر قوی

نتایج درمان در فواصل متفاوت جهت رصد ثبات و یا تغییرات 
های دیگر این پژوهش است که نتایج درمانی از محدودیت

ی بررس تواند راهگشا باشد.های پیگیری بلند مدت میدوره
تآثیر جنسیت و تغییرات احتمالی با حجم نمونه بالاتر و سایر 

باشد. از این رو لازم است های پیشنهاد محققین میبیماری
 در تعمیم نتایج با احتیاط عمل شود.
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 سپاسگزاری
اسی شناین مطالعه بخشی از رساله دکترای تخصصی روان

اساتید و باشد. از همکاری سلامت دانشگاه خوارزمی می
همکاران محترم، انجمن دیابت ایران و کلیه بیماران عزیزی 
که در این پژوهش ما را یاری نمودند، نهایت تشکر و قدردانی 
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