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 چكيده

حـسب هدف پژوهش حاضر بررسي تفاوت خودمـديريتي ديابـت بـر:مقدمه
جنسيت، وضعيت تأهل، سطح تحـصيلات، وضـعيت اشـتغال، ميـزان درآمـد، 
وضعيت بيمه، شبكه زندگي بيمار، مدت ديابت، نـوع درمـان، شـدت بيمـاري، 

و سن  .بودمصرف سيگار
بـ اين پژوهش طرح زمينهدر:شرو و روش اجـراهيـابي مقطعـي كـار رفـت

و 245( نفر 500 تعداد. فردي بود  بيمار سرپائي مبتلا به ديابـت) زن 255 مرد
در شـيوه نمونـه هاي بيمارستان شريعتي تهران بـه نگاه در درما IIنوع  گيـري

و 259. دسترس انتخاب شدند  انـسولين نفـر 241 نفر از آنان درمـان داروئـي
با داده. كردند دريافت مي  و پرسشنامه از مقياس خود استفاده ها مراقبتي ديابت

و اطلاعات جمعيت شناختي جمع وtكمك آزمونبهآوري ، تحليـل واريـانس
.شدند تحليلمتعاقب آن آزمون تعقيبي شفه

كـشيدن، نـوع درمـان، مديريتي برحسب جنسيت، رفتار سيگار خود:ها يافته
يت تأهل، وضعيت تحصيلات، وضعيت اشتغال، وضـعيت بيمـه، وضـعيت وضع

و نيز بر  به شبكه زندگي، وضعيت درآمد طـور معنـاداري حسب شدت بيماري
.ها معنادار بود تفاوتهاي زوجي چندگانه نيز اغلب در مقايسه. متفاوت بود

،اجتمـاعي حـسب عوامـل رفتارهاي خودمـديريتي ديابـت بـر:گيري نتيجه
 بـراي ايـن نتيجـه. بيمـاري متفـاوت اسـتو ويژگي شناختي جمعيت عوامل

بر. هاي ديابت اهميت كاربردي داردو درمانگاه متخصصان باليني ايـن مبتني
و انجـام پــژوهش نيازسـنجي ضــروري اسـت برنامــه  هـاي تقويــت پـژوهش

و نيــز برنامــه هــاي رفتــار ســاخت هــاي بهبــود زيــر رفتارهــاي خــودمراقبتي
منظـور كـاهش تنها بـهنه) ...ود وضع بيمه، اشتغال، درآمد،هبب(مديريتي خود
به هاي همراه ديابت، بلكه مهم آسيب  سلامت كلـي جامعـه در منظور ارتقاء تر

.بگيرند اولويت قرار
 خودمديريتي ديابـت، عوامـل اجتمـاعي، عوامـل جمعيـت:كليدي هاي واژه

 بيماريشناختي، خصوصيات

Rahimian-Boogar, I.*M.A., Besharat ,M.A. Ph.D., 
Mohajeri-Tehrani, M. R. M.D.,Talepasand, S. Ph.D. 

Abstract 
Introduction: This study aimed to investigated diabetes 
self management differences based on sex, marriage 
status, educational level, job status, incomes, insurances, 
life network, diabetes duration, treatment type, disease 
severity, smoking and age. 
Method: No. of 500 outpatients with type II diabetes (245 
men and 255 women) were selected by convenience 
sampling method in Tehran Shariati Hospital Clinics. 259 
patients received drug treatment and 241 patients received 
insulin. Data collected by diabetes self-management scale 
and demographical questionnaire then analyzed by t test, 
ANOVA and Scheffe post hoc test.      
Results: Self Management was significantly different 
based on sex, smoking behaviors, treatment type, 
marriage status, educational level, job status, insurance, 
life network, incomes and disease severity. Also most of 
the differences were significant in Scheffe post hoc test. 
Conclusion: Diabetes Self Management behaviors are 
different on basis of social, demographical and disease 
factors. This result has clinical implications for clinicians 
and diabetic clinics. Based on this research and perform 
need assessment, priority action on programs of Self 
Management behaviors enrichment and improvement 
programs of Self Management behavior underlines 
(improvement of insurance, employment, income…) 
necessitate not only for diabetes associated harms 
reductions but also for society health promotion. 
Keywords: Diabetes Self Management, Social factors, 
Demographical factors, Disease characteristics  
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 مقدمه
 سازو هاي سوخت ديابت گروهي ناهمگن از بيماري

و اختلالت كه مشخصه آنها افزايش مزمن قنداس خون
درو سوخت و و پروتئين است  ساز كربوهيدرات، چربي

و يا عمل1ترشح انسولين نتيجه وجود نقايصي در
عنوانبهاكنونهمديابت.]1[ شود انسولين ايجاد مي

در اني نگراز يكي بهو نيز21قرن هاي سلامت عمومي
 برآوردو]2[ استپنجمين دليل اصلي مرگ كلي طور
از شود كه شيوع عالم مي  2000 سالدر%4/2گير آن
 366كه برسد، بدين معنا2030 درسال%4/4به

به.]3[ ميليون نفر را گرفتار سازد يك ديابت عنوان
ها، گسترش آسيب در طور اساسي بيماري مزمن به

و هزينهو مرگ افراد. هاي سلامتي سهيم است مير
درم و مهلكي نظير بتلا به ديابت معرض عوارض شديد

، درد در پاها3و كوري، نوروپاتي محيطي2آسيب شبكيه
، مشكلات عروق4و ساق پا، سكته، انفاركتوس ميوكارد

و قطع عضو5محيطي، بيماري مرحله پاياني كليوي
قلب مسائل رفتاريدراين بيماري.]4،5[ هستند

و  و عوامل اجتماعي  نقش حياتي در شناختي رواناست
.]6[ مديريت آن دارند

خون برايو نگهداري مناسب قند6خودمديريتي
و عوارض پيشگيري از بروز عوارض كوتاه مدت

ريتي فرايندي خودمدي.]1[ مدت ضروري استطولاني 
و عملي است كه  ميتوسطفعال .شود بيمار هدايت

از مجموعهطور عملياتي خودمديريتي ديابت به اي
آن رفتارها تعريف شده است كه بيماران مبتلا به ديابت

به رفتارها را به كنترل ديابت طور روزانه براي دستيابي
اين رفتارها شامل تنظيم برنامه غذائي،. دهند انجام مي
و عانسول(رزش، مصرف داروها انجام  هاي املين با

و) خوراكيئيدارو ، خودپايشي سطوح قندخون يا ادرار،
.]7[ مراقبت از پاها است

1- Insulin 
2- Retinopathy 
3- Peripheral neuropathy 
4- Myocardial infraction 
5- End stage renal disease (ESRD) 
6- Self-Management 

 قراريتأثير عوامل متعدد مديريتي ديابت تحتخود
در با شناسايي عواملي. گيرد مي در كه و يا موفقيت

شكست فرايند خودمديريتي بيماري سهيم هستند، تيم 
بهتواند مداخلاتي برا درمان مي ياي كمك بيمار،

خانواده وي در پذيرش برنامه خاص درماني تدوين 
كه نشان مي7مطالعات كمي مقطعي. نمايد  عوامل دهند

شناختي نظير سن بالا خودمديريتي را كاهش جمعيت
 اقتصادي-اعيهمچنين، عوامل اجتم.]8،9[دنده مي

،10[و درآمد اندك]10،11[ نظير تحصيلات پايين
وامل اجتماعي نظير كيفيت ضعيف روابط فرديع،]12

رافرايند خودمدي]8[و خانوادگي با مشكلات ريتي
و ساختار-عوامل اجتماعي.سازند جدي مواجه مي ي
بهمينيز ديابت عوامل مختص به يا توانند عنوان مانع

.]13،14[ گر خودمديريتي ديابت عمل نمايند تسهيل
 نيز تدابير خودمديريتيورفتارها، سبك زندگي سالم

 اقتصادي متفاوت-هاي اجتماعي ميان گروه ديابت در
-هاي محروم اجتماعي براي مثال، گروه.]15[ است

اقتصادي رفتارهاي خودمديريتي ديابت را در حد بسيار
مي ضعيف و تري نشان ازازدهند لحاظ تبعيت

و فعاليت رنامهب و داروئي، انجام ورزش هاي غذائي
دربدني تري عمل سطح پايينو خودپايشي قندخون
و همچنين،.]13[كنند مي خودمديريتي ديابت

-ابع اجتماعيمن ديگراساس رفتارهاي سلامت بر
و درآمد، آموزش،اقتصادي نظير و شرايط اقليمي  شغل

در آنچه.]15[ متفاوت استجغرافيائي حقيقت اين كه
د از تأثير دهند اين است كه نباي مطالعات نشان مي

و سطح-عوامل اجتماعيمتقابل  اقتصادي سطح فردي
.با سلامت غفلت نموداجتماعي بر رفتارهاي مرتبط

دراساس شواهد پژوهشي منابع مالي بيماربرهمچنين،
يابه اقتصادي-ميان عوامل اجتماعي عنوان مانع

 گر خودمديريتي ديابت نقش مهمي دارد تسهيل
مديريتي بالاي درمان مانع خودهاي هزينه.]15،16[

در ديابت در افراد داراي درآمد پايين به خصوص
مراكز آزمايش، افرادي است كه دسترسي محدودي به

 
7- Cross-sectional quantitative studies
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و برنامه هاي داروها، مراكز مراقبت پيشگيرانه ديابت
.]12،17،18[ آموزشي ديابت دارند

روگيرو، گلاسگو، دريفوس، روسي، اين، علاوه بر
و همكارانپروچاسكا،   در پژوهشي]19[8اورلينز

برنامه(هاي مهمي براي سطوح خودمديريتي تفاوت
و خودپايشي قندخونغذا مياندر) ئي، ورزش،

به جمعيت-هاي اجتماعي گروه  انواع شناختي مبتلا
كه. ديابت يافتند بيماران ديابتي ناوابسته آنها دريافتند
اكه)NIDDM( به انسولين  نسولين تحت درمان با

دودربودند بيماران ديابتي وابسته به گروه مقايسه با
و بيماران ديابتي ناوابسته به انسولين  انسولين

)NIDDM ( ي داراشدند، درمان نميبا انسولينكه
 بيماران طرفي،از. لاترين سطح خودمديريتي بودندبا

كه با انسولين ) NIDDM( ديابتي ناوابسته به انسولين
ترين سطح خودمديريتي پاييندند دارايش درمان نمي
و سلبيكارتر،. ديابت بودند 9 فرارا، داربينين، آكرسون

بانيز گزارش كردند كه بيماران تحت درما]10[ ن
را خودپايشي قندخون خوداحتمال بيشتري انسولين با
و همكاران. دهند انجام مي ]19[ همچنين، روگيرو

و نوع پو ب شش بيمهدريافتند وضعيت اشتغال سطحااي
به. است خودمديريتي ديابت همراه افراد شاغل نسبت
از دار از سطوح پايين افراد بازنشسته يا خانه تري

و برنامه هاي خودپايشي قندخ خودمديريتي در زمينه ون
بيماران تحت پوشش بيمه. غذائي برخوردار هستند

با سلامتي مراقبت و درماني در مقايسه هاي پزشكي
اي نظير بيمه اد داراي ديگر انواع پوشش بيمهافر

در خصوصي يا بدون پوشش بيمه اي، خودمديريتي
و برنامه غذائي را بيشت زمينه رهاي خودپايشي قندخون

.و در سطح بالاتري گزارش كردند
جاخصوصي  بيماري نظير مدتشناختي ديگري عيتمت

رايب.و سن نيز با خودمديريتي ديابت مرتبط هستند
فه مدت ديابت ثال،م ديبا درابتم بيمار از نتيجهو

سطح.]20[ همبستگي مثبتي داردرفتار خودمديريتي
و حصيلات بيمار نيز با فهم اطلاعاتت بهداشتي

 
8- Ruggiero, Glasgow, Dryfoos, Rossi, Prochaska, 
Orleans et al 
9- Karter, Ferrara, Darbinian, Ackerson, & Selby 

نوع طبق پژوهشها،.]21[ پزشكي همبستگي دارد
، سطح بيمه سلامتيدرمان، وضعيت اشتغال، وضعيت

بو طول مدت بيماري تحصيلات خهمگي ودمديريتيا
بزي، مولينا، اي، در مطالعه. ديابت همبستگي دارند

و هيوت  نتيجه گرفتند]22[ 10هرناندز، باتيستا، نيانگ
از بيماراني كه از درمان تبعيت نمي كردند جوانتر

 كردند بيماراني بودند كه از درمان تبعيت مي
در1/12±5/56( و5/65±5/12مقابل سال  سال

0001/0P< (از. تري داشتند وضعيت اجتماعي پايينو
كردند لحاظ باليني، بيماراني كه از درمان تبعيت نمي

و نيز تعداد عوارض تر بيماري طول مدت كوتاهداراي 
در9/6( بودند11باليني كمتري نظير ماكروآنژيوپاتي

 مقدار داروي مصرفي روزانه).>01/0Pو%3/33مقابل
آدامز، ديگر، پژوهشيدر. ميزان تبعيت نداشت اثري بر

و راس  نشان]9[ دگنن-ماه، سامرائي، زانگ، بارتون،
سن اقتصادي پايين- وضعيت اجتماعيدادند كه تر،

 12گيري هموگلوبين گلوكوزيله اندازهتر، آزمايش پايين

)HbA1c (باك و ملاقات كمتر با پزشكان ميزان متر،
خو پائين در. است دپايشي همراهتر  حاليكه همچنين،

 انجامبا) <10HbA1c(سطوح گليسميك بالا يعني
براي بيماران. بود راهكمتر رفتارهاي خودپايشي هم

تحت درمان با داروي خوراكي سولفونيلريز، دوز بالاتر 
و  انجام تست نيزداروهاي ديابتي با شروع خودپايشي

دادن بيشتر رفتار با انجامHbA1c آزمايشگاهي
.بود خودپايشي همراه

بر به ماساس طور خلاصه، و تشريح كه بحث  وضوعي
تفاوت بررسي حاضر پژوهششد هدف در بالا ارائه

سطح، تأهلوضعيت حسببرخودمديريتي ديابت 
تحصيلات، وضعيت اشتغال، ميزان درآمد ماهيانه، 

مدت ديابت، شبكه زندگي بيمار، طول، وضعيت بيمه
و( درماننوع ،)بدون انسوليندرمان درمان با انسولين

و شدت بيماري به. استمصرف سيگار طور پژوهشها
و همسو از نقش كارآ درمدموافق  اين متغيرها

10- Bezie, Molina, Hernandez, Batista, Niang and 
Huet,D. 
11- Macroangiopathy 
12- Glycosylated hemoglobin assay (HbA1c ) 
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بر حمايت كردهخودمديريتي ديابت و  اين اساس اين اند
مسأله پژوهش.اند وارد پژوهش حاضر گرديدههامتغير

برحاضر اين است كه  اساس آيا خودمديريتي ديابت
وشناخ هاي اجتماعي، جمعيتههمبست برتي حسب نيز

 خصوصيات بيماري متفاوت است؟
 روش

يابي اين پژوهش طرح زمينهدر:طرح پژوهش
هاي خودمديريتي ديابت بررسي همبسته در13مقطعي

. رفت كارهبIIنوع 
اين پژوهش جامعه آماري شامل مرداندر:آزمودنيها

مب55تا25و زنان بزرگسال سنين  تلا به ديابت سال
كه IIنوع  به طي زمان اجراي پژوهش بود

 تهران مراجعه هاي بيمارستان شريعتي درمانگاه
به تعداد بيماران ديابتي مراجعه. كردند مي كنندة

طي درمانگاه در آوري داده ماه مرحله جمع4ها ها
 500 تعداد. نفر بود4500پژوهش اصلي تقريباً برابر با 

ن نفر به بهعنوان  14گيري در دسترس شيوه نمونه مونه
 تا 1388تي سرپايي كه در آذرماه از بيماران دياب

مي اين درمانگاهبه1388ماه اسفند كردند، ها مراجعه
و 245اين تعداداز. انتخاب شدند  زن بودند 255 مرد

و 259كه  نفر انسولين 241 نفر از آنان درمان داروئي
ن. كردند دريافت مي بهانتخاب دليل لزوم مونه بالا

اسبه فقدان بالقوه نمونه لازم انجام تحليل زيرگروه، مح
سننتيجه در با، بيماري همراه بيماري مرتبط با

و يا بيماري  با ديابت، توانايي همبودهاي عوارض ديابت
و يا خطاهاي مرتبط با پايگاه داده . ها بود زباني پايين

)1: عبارت بودنداز به پژوهش حاضر 15معيارهاي ورود
 IIبيماران ديابتي نوع)II،2تشخيص ديابت نوع

تشخيص)3، سال55تا25داراي دامنه سني بين
)4،از پژوهش حداقل يك سال قبلIIديابت نوع 

و رضايت)5،توانمندي در فهم زبان فارسي تمايل
به)6،آگاهانه براي مشاركت در پژوهش  يكي مراجعه

و داشتن مانگاهاز پزشكان در هاي بيمارستان شريعتي

 
13- Cross-sectional survey design
14- Convenience sampling 
15- Inclusion 

 از 16معيارهاي خروج.پرونده پزشكي نزد پزشك معالج
،Iابتلا به ديابت نوع)1:ازپژوهش حاضر عبارتند

،تجربه كنوني عوارض حاد مرتبط با ديابت)2
 طي يك سالIIتشخيص ابتلا به ديابت نوع)3

از گذشته به اران در حداقل تجربه بيم منظور اطمينان
هاي مزمن ابتلا به ساير بيماري)4زمينه خودمديريتي، 

بهي بيمارءجز به  عوارض ديابت، هاي مربوط
و يا تشخيص اختلالات وجود عقب)5 ماندگي ذهني

و اضطرابي شناختي روان  ديگر نظير اختلالات خلقي
و يا مبتلا قبل به از تشخيص بيماري ديابت يك شدن

،از تشخيص ديابت ختي شديد بعدشنا بيماري روان
.حضور قبلي در مطالعه مقدماتي)6
:ابزار
با داده خودمراقبتي خودگزارشي از مقياس استفاده ها

و پرسشنامه و شناختي، اطلاعات جمعيتديابت  سابقه
شد خصوصيات ديابت جمع .آوري

خودمديريتي مقياس:مقياس خودمراقبتي ديابت-1
بردرديابت مورد استفاده هاي اساس گويه اين پژوهش

؛ SDSCA( 17ديابتهاي خودمراقبتي مقياس فعاليت
و گلاسگوف گويهو نيز شش]23[ 18توبرت، هامپسون

و در اين پژوهش مقياس خودمديريتي ديابت چين تهيه
و همكاران. گرفت مورد استفاده قرار ]23[ توبرت

از اين ابزار را با19همساني دروني بستگيهم استفاده
اي اي در بيماران ديابتي بزرگسال به گونه گويه بين

،)71/0تا57/0(قابل قبول براي برنامه غذايي كلي
تا69/0( خون، آزمايش قند)80/0تا47/0( ورزش

با اين اب20روايي. دست آوردندبه)75/0  زار نيز
به ديگر مقياسباهمبستگي بالا طور قابل هاي ملاك

آ قبول به خودمديريتي ديابت مقياس. است مدهدست
اساس تعريف عملياتي شامل هفت جنبه از برنامه بر

رژيم غذايي، ورزش، آزمايش يعني درماني ديابت 
و داروها، مراقبتقندخون،  از پاها، تبعيت از درمان

 
16- Exclusion 
17- Summary of Diabetes Self-Care Activities 
(SDSCA) 
18- Toobert, Hampson, & Glasgow, R. E 
19- Internal consistency 
20- Validity 
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و نيز مراجعه به كنترل افزايش يا كنترل افت قندخون
ع و و چشم برايمتخصصان قلب  پيشگيري روق، كليه

. گويه است14اين ابزار شامل. عوارض ديابت است از
آن2ي آن اعمال خودمديريتي هفتگي، گويه9  گويه

و  گويه باقيمانده اعمال3اعمال خودمديريتي ماهيانه
ازبن. سنجندميخودمديريتي ساليانه را 9ميان ابراين،

و دارو،2و1هاي گويه اول، گويه  مختص درمان پزشكي
و5هاي، گويهمختص رژيم غذايي كلي4و3هاييهگو
و7 مختص ورزش، گويه6  مختص خودپايشي قند،

در. مختص مراقبت از پاها است9و8هاي گويه
ديريتي هفتگي، از بيماران مقياس رفتارهاي خودم

يك هفته گذشته چند روز آنهاطيشودميخواسته 
مجموع تعداد.ندا هاي خودمراقبتي را انجام داده فعاليت

و نمرات بالاتر نشان روزها محاسبه مي دهنده شود
ب  بين دو گويهاز. الاتر عملكرد خودمراقبتي استسطح

مختص)10گويه(خودمديريتي ماهيانه، گويه اول
و گويه دوم  ختصم)11گويه(كنترل افت قندخون

مقياس خودمديريتيدر. كنترل افزايش قندخون است
ميماهيانه از بيم ص كنند چند شود مشخ اران خواسته

طي شش ماه گذشته انجام درصد اعمال مربوطه را
و درصد بالا داده از. تر مبين خودمديريتي بهتر استاند

)12گويه(ل خودمديريتي ساليانه گويه اول ميان اعما
)13گويه(كنترل عوارض چشمي، گويه دومبهمربوط

و گوي مربوط به ه سوم كنترل عوارض كليوي،
به)14گويه( در. كنترل عوارض قلبي است مربوط

شود مقياس خودمديريتي ساليانه از بيماران خواسته مي
عدم انجام رفتارهاي با پاسخ بلي يا خير، انجام يا 

و پاسخ مربوطه را طي يك سال گذشته مشخص كنند
دربلي مبين خودمديريت همساني. آن زمينه استي

ي كرونباخ در مطالعه اصلي شيوه آلفابه 21دروني
)500N= (هاي خودمديريتي هفتگي براي زير مقياس

، خودمديريتي ساليانه86/0، خودمديريتي ماهيانه95/0
به95/0 براي كل مقياس خودمديريتي ديابتو67/0

كل دست آمد كه حاكي از همساني دروني بالا براي
و زير مقياس اعمال  و مقياس نيهفتگي و ز ماهيانه

21- Test-Retest reliability 

مقياس اعمال قبول براي زيرهمساني دروني قابل
34اي روي بازآزمايي چهار هفتهاعتبار. ساليانه است
اي اعمال گويه9ديابت براي زير مقياس بيمار مبتلا به

، براي زير92/0خودمديريتي هفتگي ديابت برابر با 
ديابت اي اعمال خودمديريتي ماهيانه گويه2مقياس

اي اعمال گويه3مقياسو براي زير،90/0برابر با 
دست آمدهب97/0خودمديريتي ساليانه ديابت برابر با 

طي كه نشان قابل. زمان بود دهندة ثبات عالي مقياس
 بالاي مقياس طي زمان ذكر است كه دليل اين ثبات

سه34مياناز طي اين مدت اين است كه  بيمار تنها
به خودمديريتاز اقدامات نفر يكي ي ساليانه ديابت را

.دلخواه خود انجام دادند
شناختي، وضعيت پرسشنامه اطلاعات جمعيت-2
و خصوصيات بيماري-تماعياج اين: اقتصادي

است كه اطلاعات پرسشنامه، ابزاري محقق ساخته
از جمعيت جمله سن بيمار، جنسيت بيمار، شناختي

و وضعيت اجتماعي  اقتصادي نظير-وضعيت تأهل
و نوع بيمه، افراد حصيلات، شغل، درآمت د، وضعيت

اززندگي بيمحاضر در شبكه  و خصوصيات بيماري  ار
بيماري، مدت بيماري، شدت بيماري، عوارض جمله

و نوع درمان  و(نوع ديابت درمان انسوليني
مي را جمع) انسولينيغير در. كند آوري  وضعيت تأهل
ازپنج  ه، طلاقشد جمله مجرد، متأهل، جدا مقوله

و بيوه شد گرفته،  خواستهيهااز آزمودن. شده سنجيده
به شد بالاترين درجه در اي كه و صورت رسمي مدارس

به دانشگاه اتمام رسانيده ها يا در مؤسسات آموزشي
.دنجهت تعيين سطح تحصيلات مشخص نماي است را

از تحصيلات در بي شش مقوله سواد، پنجم جمله
و ديپلم، فوقابتدائي، سيكل،  ديپلم، ليسانس،

شدليسا فوق و بالاتر سنجيده از. نس  طريق درآمد درآمد
و شامل ماهيانه فرد از 5 طريق هر منبعي سنجيده شد

 600 تا 300 هزار تومان،300از جمله كمتر مقوله از
يكتومان هزار600 تومان، هزار ميليون تومان، تا
يكميليون يك يكميليون نيمو تا نيمو تومان،

.و بالاتر بود تومان ميليون
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از5شغل با  وقت، كار نيمه جمله بيكار، كار تمام مقوله
و ساير شدوقت، بازنشسته وضعيت. موارد سنجيده

مق بيمه در وله بيمه دولتي براي همه اقشار شش
و)انيخدمات درم( تأمين(امور اجتماعي، بيمه كار

آهن، ذوب(هاي توليدي خاصت، بيمه شرك)اجتماعي
و  و گاز و)....نفت ، بيمه شهرداري، ساير موارد بيمه

 مورد شبكه زندگيدر.بدون دفترچه بيمه سنجيده شد
با خواستهيهااز آزمودن چه كسي شد مشخص كنند

در زندگي مي شد كنند كه با خودم: شش مقوله سنجيده
و كودكا؛ با والدينم؛تنهائي به  با والدين،؛نم با همسر

و كودكانم سابقه. ديگرانباو؛ با كودكانم؛ همسر
و نوع درمان  درمان(ديابت شامل مدت بيماري

 مدت.بود) درمان بدون انسولينمقابل انسوليني در
ب دربيماري  هاي ابتلاء مورد تعداد سالا پرسش از بيمار

شد به از. ديابت سنجيده نوع درمان نيز با درخواست
دربيما مورد اينكه براي كنترل ديابت انسولين دريافتر
هاي دارويي هيپوگليسمي درمان نمايد يا با عامل مي
شدوش مي با. د، سنجيده به شدت بيماري  مراجعه

و در و پرونده طبي بيمار سه مقوله خفيف، متوسط
شدشديد سن .جيده

وهاي دادهورشيوه گردآ:روند اجراي پژوهش
اين پژوهش ابتدادر.ش فردي بودروش اجراي پژوه
 مقياس رواييو اعتباري برآورد برا22مطالعه مقدماتي

به52 رويو رفع موانع اجرائيپژوهش  بيمار مبتلا
سپس،. جامعه پژوهشي صورت گرفت درII ديابت نوع

 سؤالات پژوهش براي پاسخگويي به23مطالعه اصلي
د مطالعه در درمانگاه.شد اجرا يابت هاي سرپائي

ش بهبا. گرفت ريعتي تهران انجامبيمارستان  مراجعه
پس درمانگاه به ها گيري شيوه نمونه از انتخاب نمونه

بادر و افراد انتخاب دسترس شده گفتگوي مقدماتي
. گرفت آگاهانه براي انجام پژوهش صورتجلب رضايت 

 ترك پژوهشدرآزمودنيهابا رعايت اخلاق پژوهش
و جمعدر. بودندكاملاً آزاد هاي آوري داده مراحل اجرا

ويپژوهش تمامي اطلاعات آزمودن ها محرمانه ماند

 
22- Pilot study  
23- Main study  

و بدون ذكر نام اطلاعات فقط به صورت گروهي
از داده.تحليل شد  هاي حاصل از ابزارها با استفاده

آنتحليل واريانس،tآزمون  تعقيبي آزمونو متعاقب
.ندشدتحليل شفه

ها يافته
ازينيهاآزمود و مرد%)49( 245 پژوهش متشكل
25 بين آزمودنيهادامنه سني. بودندزن%)51(255

 بود متفاوت سال44 با ميانگين سني سال55سال تا
به سال35/8 سال با ميانگين زماني16 الي2طي كه

اس. مبتلا بودندIIديابت نوع و انحراف تاندارد ميانگين
بابهآزمودنيهالك خودمديريتي ديابت در ترتيب برابر

85تا8دامنه نمرات خودمديريتيدرو80/21و69/45
و اجتماعي، جمعيتهاييويژگ.بود شناختي

هاي آماريي كه مبناي تحليلبيمارخصوصيات 
و درصد،اند بوده با.اند شده ارائه1در جدولبه فراواني

وي فرض تسا توجه به نابرابر بودن حجم نمونه پيش
و آزمون لوين نيز ها مورد بررسي قرار واريانس گرفت

ها براي انجام حاكي از رعايت مفروضه تساوي واريانس
 ها حاكي يافته. بودANOVAوtهاي پارامتري آزمون

از زنان بيشتر از آن است كه خودمديريتي ديابت در
t-29/4(مردان است =،498df =  001/0وP< .(

از افراد سيگاري بالاترد غيرسيگاريخودمديريتي افرا
12/3t(است  =،498df =  002/0وP<(و ،

از ماران تحت درمان انسوليني بالاترخودمديريتي بي
t-231/15( بيماران تحت درمان داروئي است =،

498df =  001/0وP< .( همچنين، با مشاهده
و انحراف استانداردها در جدول ميانگين توانمي2ها

دردريا مقايسه با مردان از خودمديريتي فت كه زنان
در. بالاتري برخوردارند با افراد غيرسيگاري مقايسه

و افراد سيگاري از خودمديريتي بالاتري برخوردارند
درافراد تحت  مقايسه با افراد تحت درمان با انسولين

.درمان داروئي از خودمديريتي بسيار بالاتري برخوردارند
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و درصدگي ويژ-1جدول و خصوصيات بيماري به فراواني  هاي اجتماعي، جمعيت شناختي
 هاي جمعيت ويژگي
 بيماري- شناختي

 فراواني
)درصد(

هاي جمعيت ويژگي
 بيماري-شناختي

)درصد( فراواني

 بيمه درماني وضعيت تأهل

%)2/5(26 بدون بيمه%)9(45 مجرد

%)8/41( 209يبيمه خدمات درمان%)8/66( 334 متأهل

%)8/21( 109 بيمه تأمين اجتماعي%)8/6( 34) متاركه( جداشده

%)4/18(92ها بيمه شركت%)8(40 گرفته طلاق

%)7(35 بيمه شهرداري%)4/9(47 بيوه

%)6/5(28 ساير موارد%)100(500 كل

%)02(1 نشده مشخص تحصيلات

%)100( 500كل%)2(10 سواد بي

 شبكه زندگي%)4/7(37 تحصيلات ابتدائي

%)6/6(33 تنهائيبه%)6/19( 98 سيكل

%)8/14(74 با والدين%)2/27(136 ديپلم

و فرزند%)4/18( 92 ديپلم فوق %)6/61(308انبا همسر

و فرزند%)4/20(102 ليسانس %)2/3(16انبا والدين، همسر

و بالاتريل فوق %)6/10(53انبا فرزند%)8/4(24 سانس

%)3(15 با ديگران%)02(1 نشده مشخص

%)02(1 نشده مشخص%)100(500 كل

%)100(500 كل وضعيت اشتغال

 نوع درمان%)4/25( 127 بيكار

%)8/51(259 درمان داروئي%)4/48( 242 وقت شغل تمام

%)2/48(241 درمان با انسولين%)19( 95 وقت شغل پاره

%)100(500كل%)2/1(6 بازنشسته

 سيگار%)6(30 ساير موارد

%)2/85(426 عدم تدخين سيگار%)100( 500 كل

%)8/14(74 تدخين سيگار درآمد به ماه

%)100(500كل%)6/47( 238 هزارتومان 300

 شدت ديابت%)2/31( 156 هزارتومان600 تا 300

مي600 %)4/43(217 خفيف%)4/14(72 ليون تومان هزار تا يك

يك يك %)4/31(157 متوسط%)4/6( 32 نيم ميليون تومانو ميليون تا

بهو يك %)2/25(126 شديد%)02(1 بالا نيم ميليون تومان

%)100(500كل%)02(1 نشده مشخص

%)100(500 كل

%)100(500 كل
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برفاوت ميانگينت مستقل برايtزمونآ-2جدول و نوع درمانحسب جنس، تدخين خودمديريتي ديابت  سيگار
 ميانگين تعداد گروه

)انحراف استاندارد(

tمعني داري آزاديةدرج 
)دو دامنه(

)51/21(48/41 245 مرد
)35/21(72/49 255 زن

29/4-498001/0

)85/21(95/46 426 بدون سيگار

)14/20(43/38 74 تدخين سيگار
12/3498002/0

)36/18(84/33 259 دارو

)65/17(41/58 241 انسولين
231/15-498001/0

 خودمديريتي ديابت برحسب تأهل، مقايسه ميانگينرايب)ANOVA( تحليل واريانس يك راهه-3جدول
و شدت  بيماريتحصيلات، اشتغال، بيمه، شبكه زندگي، درآمد

منبع متغير
 تغييرات

مجموع
 مجذورات

ةدرج
 آزادي

انگينيم
 معني داريF مجذورات

4 42/28184 بين گروهي
495 5/209038 خطا

ها خودمديريتي در گروه
 برحسب تأهل

499 9/237222 كل

106/7046 
300/422 

685/16001/0

6 73/43847 بين گروهي
492 7/192454 خطا

ها خودمديريتي در گروه
 برحسب تحصيلات

498 4/236302 كل

954/7307 
168/391 

682/18001/0

4 94/35695 بين گروهي
495 0/201527 خطا

ها خودمديريتي در گروه
 برحسب اشتغال

499 9/237222 كل

984/8923 
125/407 

920/21001/0

5 49/41340 وهيبين گر
493 7/194770 خطا

ها خودمديريتي در گروه
 برحسب بيمه

498 2/236111 كل

098/8268 
072/395 

928/20001/0

5 18/37012 بين گروهي
493 0/200023 خطا

ها خودمديريتي در گروه
 برحسب شبكه زندگي

498 2/237035 كل

437/7402 
726/405 

245/18001/0

3 07/48652 بين گروهي
494 2/187631 خطا

ها خودمديريتي در گروه
مد برحسب درآ

497 3/236283 كل

358/16217 
820/379 

697/42001/0

2 20/86697 بين گروهي
497 8/150525 خطا

ها خودمديريتي در گروه
 برحسب شدت بيماري

499 0/237223 كل

599/43348 
869/302 

127/143 001/0
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خودمديريتي برحسب يانس طبق نتايج تحليل وار
به]001/0P< ,685/16=)495 ,4(F[وضعيت تأهل 

دار دنبال معناهب.)3جدول(طور معناداري متفاوت است
پنج گروه، براي تعيين تفاوتدركلي شدن تفاوت 

)>05/0P( هاي زوجي ها از مقايسه معنادار در گروه
 فادهاست شفهبا آزمون تعقيبي » I-J«تفاوت ميانگين ها

بر مقايسه. شد اساس هاي چندگانه خودمديريتي ديابت
 نشانشفهاستفاده از آزمون تعقيبي وضعيت تأهل با

و گروه جدا بينيها ميانگينداد كه شده گروه متأهل
و گروه طلاق،)متاركه(  بينوگرفته بين گروه متأهل

و گروه بيوه به گروه متأهل ممعنادارطور شده تفاوتي
 ها تفاوت معناداري مشاهده نشدو در بقيه مقايسهاست

برطبق نتايج تحليل واريانس).4ولجد(  خودمديريتي
001/0P<,682/18[ حسب وضعيت تحصيلات

)=492 ,6(F[طور معناداري متفاوت استبه )3جدول(.
 گروه،هفتدركلي دار شدن تفاوت دنبال معناهب

دي مقايسه برهاي چندگانه خودمديريتي اساس ابت
كه نشانشفهاز آزمون استفاده تحصيلات با داد

و فوقگروهي بينها ميانگين ، بين سوادبيگروه ديپلم
و گروه و فوقگروه، بين سوادبيگروه ليسانس ليسانس

گروهو ليسانس گروهبين،سوادبيو گروهبالاتر 
و بالاتر فوقگروه بين، تحصيلات ابتدائي وليسانس

و فوقگروه بين، تحصيلات ابتدائيوهگر گروه ديپلم
و گروه بينسيكل،  گروهبينسيكل، گروه ليسانس

و بالاتر فوق  ليسانس گروهبين سيكل،و گروه ليسانس
و بالاتر فوقگروه بين، ديپلم گروهو و گروهليسانس

در استمتفاوت)>05/0P(ي معنادارطوربهديپلم و
).4جدول(ت معناداري مشاهده نشد ها تفاو بقيه مقايسه

بر خود  حسب وضعيت اشتغال مديريتي
]001/0P< ,920/21)=495 ,6(F[طور معناداريبه

دنبال معنادار شدن تفاوتهب.)3جدول( متفاوت است
مديريتي هاي چندگانه خود مقايسه گروه،پنجدركلي 

از آزمون استفادهبااساس وضعيت اشتغال ديابت بر
كه نشانهشف  شغل تمامگروهي بينها ميانگينداد

و شغل تمام گروهبينوبيكارگروهو وقت گروه وقت
 متفاوت)>05/0P(ي معنادارطوربه وقت شغل پاره

دراست  ها تفاوت معناداري مشاهده نشد بقيه مقايسهو
 خودمديريتي برحسب وضعيت بيمه).4جدول(
]001/0P< ,928/20)=493 ,5(F[طور معناداريبه

دار شدن تفاوت دنبال معناهب).3جدول( متفاوت است
يريتي هاي چندگانه خودمد مقايسه گروه،ششدركلي 

از استفادهبااساس وضعيت بيمه درماني ديابت بر
كه نشانشفه آزمون بيمه گروهي بينها ميانگينداد

 بيمه گروهبين، بدون بيمهگروهو تأمين اجتماعي
و شركت بين گروه بيمه تأمين، بدون بيمهگروه ها

و گروه بيمه خدمات درماني، بين گروه بيمه  اجتماعي
و گروه بيمه خدمات درماني، بين گروه بيمه شركت ها

و گروه بيمه شركت بيمه بين گروه،ها تأمين اجتماعي
و شركت بيمهو بين گروهبيمه شهرداري گروه ها
و شركت مگروه ها ي معنادارطوربهوارد ساير

)05/0P<(دربود متفاوت ها تفاوت بقيه مقايسهو
دمديريتي برحسبخو).4جدول(معناداري مشاهده نشد
 طور معناداري متفاوت استبهوضعيت شبكه زندگي

ششدركلي دنبال معنادار شدن تفاوتهب).3جدول(
برهاي چندگانه خودمديريتي مقايسهگروه،  ديابت
 شفه از آزمون استفادهباشبكه اجتماعي بيماراساس
كه نشان و زندگي با والدينگروهي بينها ميانگينداد
بهگروه و بين گروه، تنهائي زندگي زندگي با همسر
بهگروهوانفرزند با زندگي بين گروه،تنهائي زندگي

و فرز و بين گروهانفرزندزندگي با گروهوانندهمسر
همزندگي و فرز با  با افراد ديگرزندگي گروهوانندسر

در متفاوت)>05/0P(ي معنادارطور به و بقيه بود
 خود).4جدول(ها تفاوت معناداري مشاهده نشد مقايسه

 حسب وضعيت درآمد مديريتي بر
]001/0P<,697/42)=494 ,3(F[طور معناداريبه

ت دار شدن تفاودنبال معناهب).3جدول( متفاوت است
گانه هاي چند آزمون مقايسه چهار گروه، كلي در

بااساس درآمد خودمديريتي ديابت بر از استفاده بيمار
كه نشانشفه آزمون مد درآگروهي بينها ميانگين داد

 هزار 300 گروهو هزار تومان600تا300ماهيانه 
يك600 درآمد ماهيانهگروه بين تومان،  هزار تا

و درآمد گروه بين هزار تومان، 300وهگرميليون تومان
ت ماهيانه يك يكميليون  گروهونيم ميليون تومانوا

يك گروهبينو هزار تومان 300 ميليون درآمد ماهيانه
يكت يك600 گروهو نيم ميليون تومانوا  هزار تا

بود متفاوت)>05/0P(ي معنادار طوربهتومانميليون
 ها تفاوت معناداري مشاهده نشد بقيه مقايسهو در

بر).4جدول(  شدت بيماريحسب خودمديريتي
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]001/0P<,127/143)=497 ,2(F[طور معناداريبه
ر شدن تفاوتدادنبال معناهب).3جدول( متفاوت است

هاي چندگانه آزمون مقايسه گروه،سهدركلي
از استفادهباشدت ديابتاساس خودمديريتي ديابت بر

كه نشانشفهنآزمو خفيف گروهي بينها ميانگينداد

و گروه بين، متوسطگروهو   بينو شديد گروه خفيف
و گروه )>05/0P(ي معنادارطوربه شديدگروه متوسط

و در بقيه مقايسه متفاوت ها تفاوت معناداري بود
).4جدول(مشاهده نشد

هات ميانگينهاي زوجي تفاو براي مقايسهشفه تعقيبي آزمون-4جدول
)i()j()i-j(خطاي

 استاندارد
 معني داري

757/18699/3001/0* متاركه
507/18438/3001/0* گرفته طلاق

 متأهل

523/15201/3001/0* شده بيوه
810/28585/6004/0* ديپلم فوق

358/37553/6001/0* ليسانس
 بي سواد

و بالاتر فوق 550/38444/7001/0* ليسانس
612/22795/3001/0* ليسانس  ابتدائي

و بالاتر فوق 804/23183/5002/0* ليسانس

806/13871/2001/0* ديپلم فوق
354/22797/2001/0* ليسانس

 سيكل

و بالاتر فوق 545/23504/4001/0* ليسانس
860/16590/2001/0* ليسانس  ديپلم

و فوق 051/18378/4008/0* بالاترليسانس

309/15210/2001/0* وقت شغل تمام بيكار

721/19442/2001/0* وقت شغل پاره وقت شغل تمام

520/19338/4001/0* بيمه تأمين اجتماعي  بدون بيمه
016/31414/4001/0* بيمه شركت هاي توليدي خاص

158/11348/2001/0* ماعيبيمه تأمين اجت  بيمه خدمات درماني
655/22486/2001/0* بيمه شركت هاي توليدي خاص

496/11814/2006/0* بيمه شركت هاي توليدي خاص بيمه تأمين اجتماعي

849/15947/3007/0* بيمه شهرداري  هاي توليدي خاص بيمه شركت
085/20289/4001/0* ساير موارد بيمه

372/19216/4001/0*ا والدينب  تنهائي زندگي به
و فرزند 295/28689/3001/0*انبا همسر

005/13995/2002/0* با فرزند و فرزند انزندگي با همسر
010/25325/5001/0* با ديگران

592/14007/2001/0* هزار تومان600 هزار تومان تا 300
تا600 27621/2001/0/ 409* ميليون تومانيك هزار تومان

 هزار تومان 300درآمد

يكميليون يك 961/10669/3009/0* نيم ميليون تومانو تا

يك600 هزار تومان600تا هزار300درآمد 817/12776/2001/0* ميليون تومان هزار تومان تا

يك هزار600درآمد يكميليون يك ميليون تومان تا 447/16140/4001/0* نيم ميليون تومانو تا

120/17823/1001/0* سطح متوسط ديابت  سطح خفيف ديابت
417/32949/1001/0* سطح شديد ديابت

297/15081/2001/0* سطح شديد ديابت سطح متوسط ديابت

05/0*P< 
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 بحث
برهدف اين مطالعه  بررسي تفاوت خودمديريتي ديابت
جم اساس مشخصه و عيتهاي اجتماعي، شناختي

 IIاري در مبتلايان به ديابت نوع برخي خصوصيات بيم
و جمعيت همبسته. بود شناحتي شامل هاي اجتماعي

وضعيت اشتغال، ميزان وضعيت تأهل، تحصيلات، 
و وضعيدرآمد،  ت بيمه، شبكه اجتماعي بيمار

شدت مدت ديابت، خصوصيات بيماري نيز شامل
 مرتبط با سلامت خاصرفتاريكو، نوع درمانديابت
 شناختي مشخصات جمعيت.بودسيگار كشيدن يعني

 ذكر ها بودند آن جهت كه مبناي مقايسه بيماران از
و نتيجه شده در اند، لذا بحث مورد آنها صورت گيري

در.نگرفته است بهز ميزان خودمديريتي  نان نسبت
بهافراد غير مردان، در و سيگاري نسبت افراد سيگاري

درافرا در مقايسه با افرادد تحت درمان با انسولين
و اين تحت درمان داروئي به طور معناداري بيشتر است

در. متغيرها با خودمديريتي بهتر ديابت همراه هستند
هاي هاي پژوهش يافتهاين يافته با زمينه نوع درمان
و همكاران و همكارانروگيرو و همكارانو كارتر، بزي

و. استهمسو]10،19،22[ همانگونه كه كارتر
مي اشاره كرده]10[ همكاران شود اند اينگونه استدلال

ريزي دليل برنامهبه انسولينكه بيماران تحت درمان با
به منظم سبك مشخص درمان، ترس تر درمان، عادت

و از گسترش عوارض بيماري در صورت عدم درمان
 با ولينعوامل رفتاري همراه با تأثير انس تأكيد بر

مياحتمال بيشتري با. كنند به خودپايشي قندخون اقدام
در بر خودپايشي قندسوايوجود بايد گفت اين خون

به ديگر جنبه مي هاي خودمديريتي دو نظر  رسد بين
با. ها بسيار جزئي باشد گروه تفاوت همچنين، همسو

توان استدلال كرد مي] 22[و همكارانبزينظر 
جوبيماران ب مرد وهانتر علت عدم پذيرش بيماري

به درمان، بيماران داراي وضعيت اجتماعي پايين  تر
و ، درماني براي آنانموانعوجود علت عدم دسترسي

به بيماران داراي طول مدت كوتاه  علت پايين تر ديابت
و بيماران داراي تعداد عوارض  بودن فهم از بيماري

زش براي پيشگيري، علت عدم انگيبه باليني پايين
زمينهدر. ورزند كمتر به خودمديريتي ديابت اقدام مي

مراقبتي اينگونه خصوص خود تفاوت جنسيتي در
در استدلال مي از شود كه مردان و تبعيت پذيرش

و رفتارهاي خودمراقبتي به از طور كلي ضعيف درمان تر
مي.كنند زنان عمل مي كه همچنين، استدلال شود

س بهاستعمال عنوان نوعي رفتار ناسالم بهداشتي يگار
درر رفتهمسو با ديگ  ارهاي ناسالم بهداشتي باشد كه

و واقع مغاير با رفتارهاي خود و درماني هستند مراقبتي
تري نيز خواهند لذا افراد سيگاري خودمديريتي پايين

تدر. داشت ها متناقض اي يافتها اندازهمورد نوع درمان
و همكارانبراي مثا. است نتيجه گرفتند]22[ ل، بزي
بر مقدار داروي روزانهكه ميزان تبعيت از درمان اثري

در ندارد، در در حاليكه شواهد مخالفي دست اين مورد
و همكاراندر. است للاداست]9[ اين زمينه، آدامز
ام كمتر كنند كه سطوح گليسميك بالا با انج مي

عني بيماران دارايياست، رفتارهاي خودپايشي همراه
مقايسه با بيماران سطح خفيف سطح شديد ديابت در

درمان با داروي. ورزند كمتر به خودمديريتي مبادرت مي
خوراكي سولفونيلريز يا تجويز دوز بالاتر داروهاي 

است همراهآنو تداوم بهتربتي با شروع خودپايشيديا
انجام بيشتر باHbA1cو انجام تست آزمايشگاهي 

درر توجيه ايندر. است بيماران همراه فتار خودپايشي
مي يافته هاي متفاوت توان به جامعه هاي متضاد

و پژوهشي، تعاريف عملياتي متفاوت از سازه ها
.هاي متفاوت سنجش اشاره كرد روش

طور معناداري خودمديريتي برحسب وضعيت تأهل به
نسبت بين گروه متأهل ميانگين همچنين،. بودمتفاوت 

 نسبتگروه متأهل ميانگين،)متاركه(گروه جداشده به
و ميانگين به به گروه متأهلگروه طلاق گرفته  نسبت

 كه نشان بودي بالاترمعنادارطوربهشده گروه بيوه
. استافراد متأهلدرديابت دهنده خودمديريتي بهتر

-نتيجه پژوهش جرانت، وان فريدريچز اين يافته با
و مورهفيتزوا توجيه اين يافتهدر. همسو است]18[ تر
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در مي با توان استدلال نمود كه افراد متأهل  مقايسه
و متأهل غالباً از حمايت افراد غير هاي هيجاني
دراطلاعاتي  و از بيشتري برخوردارند باواقع  منبع نسبتاً

ساز حمايت اجتماعي برخوردارند كه خود زمينه ثباتي از
دراز. ود استخ مراقبت از ها برخي از گروه طرفي،

و جدا نظير افراد طلاق شده مشكلات هيجاني، گرفته
و روان زتر است كه اين مسأله خود شناختي بار اجتماعي

در نيز به فرادااين كاهش رفتارهاي خودمديريتي
.انجامد مي

طوربه حسب وضعيت تحصيلات خودمديريتي بر
 گروه ميانگينين، همچن.متفاوت بودمعناداري 

بهديپلم فوق بي نسبت  گروه ميانگينسواد، گروه
بهليسانس بي نسبت ليسانس سواد، بين گروه فوق گروه
بهو بالاتر بي نسبت  گروه ليسانس ميانگينسواد، گروه

 گروه ميانگينگروه تحصيلات ابتدائي، نسبت به
و بالاتر فوق بهليسانس ئي، تحصيلات ابتدا گروه نسبت

بهديپلم گروه فوقميانگين گروه سيكل، نسبت
به گروه ليسانس ميانگين  ميانگينگروه سيكل، نسبت

و بالاتر گروه فوق بهليسانس گروه سيكل، نسبت
به گروه ليسانس ميانگين  ميانگينو ديپلم، گروه نسبت

و بالاتر گروه فوق بهليسانس طوربهگروه ديپلم نسبت
دهنده خودمديريتي بهتر تر بود كه نشانبالايمعنادار

با. ديابت در آنان است تايج پژوهشهاين اين يافته
و اسميتو همكارانكارتر  لوكاسچك، فازري،، گلدمن

كه هم]10،11،15،21[و روزو مارانتز راستا است
نتيجه گرفتند ميزان تحصيلات پايين فرايند 

درسازميخودمديريتي را با مشكلات جدي مواجه  د،
يريتي حاليكه برخورداري از تحصيلات بالا خودمد

ميبيماري همانگونه كه لوكاسچك،. كند را تسهيل
و مارانتز توان استدلال نمود معتقدند مي]21[ فازري

و كه سطح تحصيلات بيمار با فهم اطلاعات بهد اشتي
و فهم اطلاعات پزشكي همبستگي مثبتي دارد 

و پزشكي به در نوبه بهداشتي  كنندة واقع تسهيلي خود
.فرايند خودمديريتي است

به خودمديريتي بر طور معناداري حسب وضعيت اشتغال
وقت گروه شغل تمامميانگينهمچنين،. بودمتفاوت 
و نسبت به وقت گروه شغل تمام ميانگينگروه بيكار
بالاتريمعنادارطوربهوقت گروه شغل پاره نسبت به

دهنده خودمديريتي بهتر ديابت در آنان كه نشانبود 
با.است اين زمينه در]15[ گيري روز نتيجه اين يافته
در هم -كنار ديگر منابع اجتماعي راستا است كه شغل

اقتصادي نظير درآمد عامل مؤثر مهمي بر خودمديريتي
و رفتارهاي مرتبط با سلامت  همچنين اين. استديابت

و سيمونز پژوهشنتايج يافته با و]17[ هاي زگيبار
و موره-جرانت، وان فريدريچز راستا هم]18[ فيتزواتر

ميدواقع اينگونه استدر. است شود كه عدم لال
و يا هر وسيله تأمين درآمد به  برخورداري از شغل

وبهي خود مانع دسترسي نوبه خدمات مطلوب درماني
ب و اجتماعيشن هاي روان دليل ايجاد تنشهيا اختي

.گردد مانع انجام رفتارهاي خودمراقبتي مي
 روگيرو هاي گيري طرفي يافته اين پژوهش با نتيجه از

و همكاران. همسو استنا]19[و همكاران  روگيرو
بهدريافت]19[ افراد بازنشسته ند كه افراد شاغل نسبت

در دار از سطوح پايين يا خانه تري از خودمديريتي
و هاي زمينه برنامه غذائي برخوردار خودپايشي قندخون

ميدر. هستند در توجيه اين ناهمسوئي اين توان گفت
و پژوهش سواي بر خودپايشي تبعيت از برنامه قندخون

غذائي ديگر اعمال خودمديريتي نيز مورد سنجش قرار 
بهاند گرفته به كه بيشتر در. مكان فرد ارتباط دارند تا
قواقع، و خودپايشي  تبعيت از برنامه غذائيندخون

به اعمالي هستند كه به و سنتي مربوط  خانه طور خاص
و روندهاي شغلييا يك مكان مشخص ديگري هستند

مي به و منظم آنها .شوند طبع مانع از انجام صحيح
به خودمديريتي بر طور معناداري حسب وضعيت بيمه

تأميانگين همچنين. بودمتفاوت  مين گروه بيمه
بهاجتماعي   گروه بيمه ميانگينگروه بدون بيمه، نسبت

بهها شركت  بيمه گروه ميانگينگروه بدون بيمه، نسبت
بهتأمين اجتماعي  گروه بيمه خدمات درماني، نسبت
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بهها گروه بيمه شركتميانگين گروه بيمه نسبت
 گروه بيمه تأمين اجتماعي ميانگينخدمات درماني، 

 گروه بيمه ميانگينها، روه بيمه شركتگ نسبت به
بهها شركت و نسبت  گروه ميانگينگروه بيمه شهرداري

بهها بيمه شركت به نسبت طور گروه ساير موارد
دهنده بالاتر بود كه نشانيمعنادارطوربهي معنادار

با اين يافته. خودمديريتي بهتر ديابت در آنان است
و- فريدريچزهاي جرانت، وان گيري نتيجه  فيتزواتر
و همكارانموره در. همسو است]19، 18[و روگيرو

و سيمونز ميداست]17[ اين زمينه زگيبار كه لال نمايند
در هزينه از هاي بالاي درمان كنار عدم برخورداري

و انجام رفتارهاي پوشش بيمه اي مانع اصلي درمان
با. بهداشتي مرتبط با بيماري است  نظر همچنين همسو

و همكاران كه مي]19[ روگيرو توان استدلال نمود
-تر بهداشتي هاي كامل بيماران تحت پوشش بيمه

مقايسه با بيماران داراي ديگر انواع پوشش درماني در
مي بيمه در اي كه حمايت اندكي فراهم مقايسه كنند يا

ب با بيماران بدون پوشش بيمه دليل تأمين هزينههاي،
و بالاتري يريتي خودمد درمان هاي در زمينهبيشتر
و برنامه غذائيخود  پايشي قندخون، تبعيت از درمان

مي اين. كنند گزارش مي شود كه براي گونه استدلال
و،اغلب افراد و درمان آن يك هزينه تحميلي  بيماري

و با پرداخت زير بار آن نمي غالباًزائد است كه بيمار رود
بع ديگري اشتياق بيمار به اين هزينه از جانب هر من

و انجام رفتارهاي خودمراقبتي افزايش مي .يابد درمان
طور خودمديريتي برحسب وضعيت شبكه زندگي به

.متفاوت بودمعناداري 
بهبميانگين گروه ين گروه زندگي با والدين نسبت

همميانگينتنهائي، زندگي به و گروه زندگي با سر
بهگروه زند فرزندان نسبت به  ميانگينتنهائي، گي

و فرزند بهگروه زندگي با همسر گروه زندگي ان نسبت
و فرزندان ميانگينو با فرزندان  گروه زندگي با همسر
يمعنادارطوربهگروه زندگي با افراد ديگر نسبت به

در بالاتر بود كه نشان دهنده خودمديريتي بهتر ديابت
با. آنان است و نتيجه پژوه اين يافته ش آلبرتي

همسو است كه نتيجه گرفتند عوامل]8[ همكاران
و خانوادگي  اجتماعي نظير كيفيت ضعيف روابط فردي
فرايند خودمديريتي را با مشكلات بيشتري مواجه 

و از طرفي غني مي بودن روابط سازنده در شبكه سازند
گر رفتارهاي خودمديريتي زندگي اجتماعي بيمار تسهيل

. است
بهخودمدير طور معناداري يتي برحسب وضعيت درآمد
در در مقايسه. بودمتفاوت  كل درآمد هاي تعقيبي نيز

خ بهبالاتر با ويژه ودمديريتي بالاتري همراه بود،
 تا هزار تومان 600 طور متوسط بين درآمدي كه به

با. استو بالاترميليون تومان يك نتايج اين يافته
و همكاران پژوهشهاي و همكاران،آدامز پيته،،كارتر

و واگنر و واگنر،هيسلر و،زرو،پيته، هيسلر  براون
و موره-جرانت، وان فريدريچز،همكاران و فيتزواتر

،9،10،12،13،15،16،18[انجمن ديابت آمريكا
كهاين زمينه در]23  دريافتند درآمد اندك همسو است

م شكلات جدي يا نبود درآمد فرايند خودمديريتي را با
و برخورداري از درآمد بالاتر امكان مواجه مي سازند

انجام رفتارهاي مراقبت از خود را در فرايندهاي درماني 
ها اينگونه استدلال توجيه اين يافتهدر. برد بالا مي

ب شود كه گروه مي دليل عدمههاي كم درآمد اجتماع
و وسيله رفتارهاياي برخورداري از حمايت مالي

درخو تري نشان حد بسيار پايين دمديريتي ديابت را
ب مي و از لحاظ تبعيت از و رنامهدهند هاي غذائي

و خودپايشي  و فعاليت بدني داروئي، انجام ورزش
مي قندخون در سطح پايين دردكنن تري عمل  زيرا

. اند تر خود نيز درمانده سازي نيازهاي اولي برآورده
ههمچنين، و واگنردراين زمينه پيته، ]16[ يسلر

ع مالي بيمار درصورت بالا كنند كه مناب استدلال مي
بهميبودن گر خودمديريتي ديابت عنوان تسهيل تواند
 مانععنوانبهتواندميصورت اندك بودنو در

كه. خودمديريتي ديابت عمل كند و همانگونه زگيبار
و مور-جرانت، وان فريدريچزو]17[ سيمونز ه فيتزواتر

ميداست]18[ درهاي بالاي درمان هزينهنمايند لال
مراكزبهكنار نبود درآمد مناسب مانع دسترسي بيمار
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و آزمايش، داروها، مراكز مراقبت پيشگيرانه ديابت
به برنامه ي خود فرايند نوبه هاي آموزشي است كه

مي خودمديريتي را به بههب. اندازد تعويق علاوه
-وضعيت اجتماعي]9[و همكاراناستدلال آدامز 
دازتر اقتصادي پايين و وضع مالي نامساعد جمله رآمد

انجام رفتارهاي عدمي نامطلوب برايبنا سنگ
.خودمراقبتي است
طور معناداريبه حسب شدت بيماري خودمديريتي بر

به گروه خفيف ميانگين. بودمتفاوت  گروه نسبت
گروه شديد،بهنسبت گروه خفيف ميانگين، متوسط
بهگروه متوسط ميانگين طوربهگروه شديد نسبت
دهنده خودمديريتي بهتر بالاتر بود كه نشانيمعنادار

با. ديابت در آنان است هاي نتايج پژوهشاين يافته
و همكاران،و همكارانبراون وو، آدامز ساركار، فيشر

ان اين پژوهشگر. راستا است هم]9،13،14[ شيلينگر
به نتيجه گرفتند كه عوامل مختص به ديابت مي  توانند

گر خودمديريتي ديابت عمل عنوان مانع يا تسهيل
 خصوصيات بيماري طوري كه در اغلب موارد نمايند، به

و احتلالات همبود نظير شدت بالاي بيماري، عوارض
توجه ايندر. تري همراه است با خودمديريتي پايين

مي يافته اي دوسويه بين شدت گفت رابطهتوان ها
و رفتار خودمديريتي وجود دارد، بالاي بيمار دري  زيرا

 باعث مناسباغلب موارد عدم انجام رفتار خودمديريتي
ميتشديد باهمچنين،. گردد بيماري نتايج اين يافته

و نابليپژ و همكارانو وهشهاي آلبرتي، بودريگا  بزي
كهبرن پژوهشگرااين. همسو است]8،22[ اين باورند

 IIتنها مدت ابتلا به ديابت نوع با افزايش سن نه
به افزايش مي لي تظير دلاي يابد، بلكه سن بالا

و عدم توانائي مبودهفراموشي، بروز اختلالات 
دردهد خودمديريتي را تا اندازه زيادي كاهش مي و

مي نتيجه بر مي. افزايد شدت بيماري توان همچنين
ن دياستدلال ابت نوع دوم يك بيماري وابسته مود كه

بر به آنسن است كه با بالا رفتن سن ، شدت آن ميزان
ميو عوارض آن ودر. شود افزوده و توجيهي ديگر يا

و ] 20[ سالير معتقدند طول مدت ديابت با سن بيمار

و با نيز فهم وي از ديابت همب ستگي مثبتي دارد
درافزايش سن  صورت مساعدو طول مدت بيماري

و پزشكي اقتصا-بودن ديگر شرايط اجتماعي ،دي
و از شدت بيماري كاسته خودمديريتي بهبود يافته

و همكارانطرفياز. شود مي استدلال]9[، آدامز
كه مي و سالاغلب كنند  كه طولتر بيماران كم سن

در مدت ديابت كمتري نيز دارند به  دليل عدم مهارت
بهتر هاي پائين راقبتي به ميزانانجام رفتارهاي خودم ي
در خودپايشي اقدام مي و در ورزند ض حالات معر نتيجه

.شديد بيماري قرار دارند
ازپژوهشييج نهايتان در حاكي مجموع آن بود كه

حسب جنسيت،بر ديابترفتارهاي خودمديريتي
وضعيت تأهل، سطح تحصيلات، وضعيت اشتغال، 

ش بكه زندگي بيمار، مدت ميزان درآمد، وضعيت بيمه،
و  سن ديابت، نوع درمان، شدت بيماري، مصرف سيگار

متخصصان نتايج اين پژوهش براي. استبيمار متفاوت
و درمانگاه باها باليني بهي ديابت تعيين توجه

و بيماري هاي اجتماعي، جمعيت همبسته شناختي
و عملي داردخودمديريتي ديابت  اين. اهميت كاربردي

اين. نبوده استدلايلي عاري از محدوديتبهپژوهش 
هاي كننده به درمانگاه پژوهش روي بيماران مراجعة

ون شريعتي تهران انجام گرفته است ديابت بيمارستا
ها بايد با احتياط صورت ساير جامعه تعميم نتايج آن به

البته حجم نمونه بالا يكي از نقاط قوت مطالعه. گيرد
درعلتبه. حاضر بود ناي محدود بودن تحقيقات ديگر
بر زمينه به  امكان مقايسه روي بيماران ايراني خصوص

بانتايج به پژوهش صورت ساير تحقيقات انجام شده
پ افتهيجهت كاربست. وجود نداشتكامل  شنهاديها
و نيز تقويت رفتارهاي خودهايد برنامهشو مي مراقبتي

رف هاي بهبود زير ساخت برنامه تار خود مديريتي هاي
ب( منظوربهتنهانه) ...يمه، اشتغال، درآمد، بهبود وضع

مهاي همراه ديابت كاهش آسيب بههم، بلكه منظور تر
. ارتقاء سلامت كلي جامعه در اولويت قرار بگيرند

مي همچنين تأشود در پژوهشها پيشنهاد ثيري آتي
بهباهاي خودمديريتي ديابت آموزش برنامه توجه
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تأشناختي متغيرهاي جمعيت ثير آن بر متغيرهايو
مي. ديگر نيز مورد بررسي قرار گيرد شود پيشنهاد

درهايپژوهش  مورد ساير اقشار بيماران مزمن مشابهي
منظور افزايش اعتبار نتايج پژوهشبه. شودانجام

و شهرستان حاضر، پژوهشهاي مشابه در استان هاي ها
هاي اين پژوهش بتني بر يافتهم. ديگر نيز انجام پذيرد

هاي آموزش برنامهاز شود قبل پيشنهاد مي
درخودمديريتي، نياز تا سنجي اين زمينه صورت گرفته

بر چنين آموزش و طراحييهامبناي نيازمند هايي  شده
و بتوانند نيازهاي واقعي بيماران  را برطرف ساخته

بهبا.مثمرثمر واقع شوند در توجه ه ساي اينكه،
را پژوهشهاي آزمايشي مي ارهايهكتوان اثربخشي

و آموزشي را برايد-اي پيشگيرانه، مداخله رماني
مي.بيماران بررسي نمود المقدور شود، حتي پيشنهاد
اين رابطه اجرا شود تا اثربخشي پژوهش آزمايشي در
ب راهبردهاي مداخله و برطرف نمودنهاي موقع

در مشخص بيماران ديابتيمشكلات  و جهت رفع شود
.مشكلات آنان اقدام شود
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