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 نقش پرستار در مراقبت از ديابت

 چكيده
هايي يكي از بزرگ ترين چالش.استتبديل شده معضل جهانييك ديابت به وگسترش شهرنشيني،رشد جمعيت افزايش با

و،كه بيماران ديابتي با آن مواجه هستند مي يادگيري نحوه زندگي با ديابت رو؛باشد كنترل قند خون روزانه آموزش از اين

در بيمار در جهت توانمندسازي وي و و كنترل مطلوب قند خون يك سطح كيفيت زندگيينهايت ارتقا خود مراقبتي  بخش،

ميم به شمار متعداد زيادي از بيماران ديابتي،. رود هم درمان ديابت كهيتصور و آموزش را كنند ازصربايستي مراقبت فاً

كهپزشك خود دريافت كنند طي؛ حال آن اين زمينهدر نقش پرسنل بهداشتي غير پزشكبه سال اخير25 مجامع جهاني در

به توافق رسيدكهيبه طور؛اند پرداخته بيشتر كه پرستاراهامروزه وديابتازمراقبتوتري در درمان مؤثر بايد نقشانند

كنعوارض آن نت.دنبازي و مشاهده ايجبر اساس م،اي مطالعات كارآزمايي باليني  با كيفيت مطلوبرا مراقبتتواننديپرستاران

م. ارائه نمايندهزينه كمتر صرفو وبا رسديبه نظر و آموزش مدون به پرستاران و سيستماتيك سپس مراقبين بهداشتي

از بهره و محيط،ها بيمارستاندرتر جهت ارائه خدمات سازمان يافته آنانهاي توانمندي مندي  مختلفهاي واحدهاي آموزشي

به متخصصين را كاهش دادمي،اجتماعي مانند مدارس و غير ضروري در تحقق اين امر.توان حجم زيادي از مراجعات گران

سط درماني-بهداشتي خدمات نظام ارجاع در ارائهدهي سامانو كشور سلامت سياست گذارانيريز برنامه گرو وح در

.مختلف است
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،   محمد پژوهی ، عذرا طباطبایی ملاذي مریم پیمانی

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 ij

dl
d.

tu
m

s.
ac

.ir
 o

n 
20

26
-0

5-
08

 ]
 

                               1 / 9

https://ijdld.tums.ac.ir/article-1-188-fa.html


'(
)*���
+�( 
:��
�� �� �-.��� �� �
�/�* 012 108

 مقدمه
با در طي دو دهه گذشته، ايران با يك تغيير سريع، ابتدا

و سپس كاهش شديد در رشد جمعيت  از(افزايش نسبي

به7/3 و تغيير) 2001 تا 1970 درصد از سال2/1درصد

اين تغيير.و بوده استروبر1 ساختار سني جمعيتآشكار در

تركيب سني جمعيت در بسياري از مناطق كشور موجب 

و  پآغاز سالمندي جامعه هاي آن افزايش موارد بيمارييدر

و به دنبال آن عوارض مزمنونظير ديابت واگير غير مزمن

هاي اخير مورد توجهكه اين موضوع در سالشودميآن 

ديابت، بيماري.]1[ برنامه ريزان سلامت قرار گرفته است

و اختلال در  كه با هيپرگليسمي مزمن متابوليكي است

و چربي متابوليسم كربوهيدرات ها ناشي از كمبود ها، پروتئين

و به يا فقدان انسولين مشخص شده منجر به صدمه

مي ارگان و كاهش طول عمر وي  گردد هاي مختلف فرد مبتلا

- اقتصادي سالمندي، تحولاتروند رو به رشد.]2[

و تغييرات دموگرافيك  ديابت،)مانند شيوع چاقي(اجتماعي

اساس مطالعهبر.]3[ نموده است بدل جهانييرا به معضل

20بالاي شيوع ديابت در جمعيت،و همكارانابوالحسني 

درفرنميليون6/1 بيماران تعدادو درصد67/4 سال

 حدوديابتيدان تعداد بيمار،در همان مطالعه. بود1380سال

شد 1384 در سال ميليون نفر2 ، از سوي ديگر.]4[ برآورد

 198تا در دنيا بروز ديابت2050تخمين زده شد كه تا سال

درصد افزايش خواهد يافت كه اين امر تاثير به سزايي در

هزينه.هاي مراقبت سلامتي خواهد داشت افزايش هزينه

ينه صرف شده برايهز برابر2-4بيماران ديابتي مراقبت از

. هاي سلامت دنياست افراد غير ديابتي در بيشتر سيستم

مربوط به هزينه ديابتيها درصد هزينه80از همچنين بيش

ب به دليل عوارض مزمنه ويژهبستري شدن آن بستري

هاي مرتبط با ديابت در سال برآورد هزينه.]5[ باشد مي

و غير هزينه( در ايران 1377 بر) مستقيمهاي مستقيم بالغ

علاوه بر خسارات اقتصادي،.]1[ ميليارد ريال بود6/9472

ب .يماري ديابت نيز رقم بالايي استبار

در اساس گزارش منتشر شده در مورد بار جهاني بيماري بر ها

و نهم در بين بيماري،1990سال  هاي ديابت رتبه بيست

رتبه]7[ 2001در گزارش منتشر شده در سالو]6[ مختلف

 
1- Demographic Transition  

را به خود)زندگي با ناتوانييها مجموع سال(YLD2بيستم 

و همكاران در مطالعه خود. اختصاص داد بار ابوالحسني

 معياربر اساسرا1380عوارض آن در سالوبيماري ديابت 

DALYs3،306440 كه مفهوم آن اين سال برآورد كردند

وياست كه بيمار  دليلبه1380عوارض آن در سال ديابت

و ،تحميل انواع مختلف ناتواني كاستن از اميد زندگي مبتلايان

.]8[ سال از عمر مفيد آنان كاسته است306440معادل

و اهميت كنترل مطلوب قند خون در پيشگيري از ديابت

دو،عوارض خطرناك آن مطالعه بزرگ كارآزمايي توسط

آينده نگرو مطالعه [DCCT كنترل ديابت وعوارض آن

به خوبي نشان داده شده است])UKPDS(ديابت بريتانيا 

و همكاران در مطالعه خود نشان دادند كه شكاف.]9[ اميني

و معيارهاي  عميقي ميان كيفيت مراقبت ديابت در ايران

به. كنترل وجود دارداستاندارد  بر اساس اين مطالعه كه

يها بررسي كيفيت مراقبت بيماري ديابت در ايران در سال

 درصد از بيماران هموگلوبين42 پرداخته، حدود85-1383

A1C فشار خون درصد بيماران8/79و درصد9يبالا

به. داشتند)NDQIA4بر اساس معيار(بالاي كنترل نشده 

در2/9 تنها،كلي طور 25 درصد از بيماران تحت مطالعه

در،) بيمار2456كل جمعيت مورد مطالعه( استان كشور

و ماه قبل از آغاز مطالعه،6طول  توسط پزشك ويزيت شده

و همزمانبررسي پا وزن، فشارخون ) در طي ويزيت(معاينه

 كيفيت مراقبت ديابت،در اين مطالعه. برايشان انجام شده بود

بهيدر زنان در وضعيت بدتر نتايج اين. بود مردان نسبت

دگان ارائه دهنو مطالعه نشان داد كه سيستم بهداشتي كشور

از،خدمات بهداشتي  از جمله موانع كيفيت مطلوب مراقبت

ا.]10[ ديابت در ايران هستند روياز ان بهن مطالعهيدر

زميبررس و ارائهيدازنه مراقبتي نقش پرستار در ابت

.مطلوب آن پرداخته شده است

و توانمند سازي بيمار ديابتي  پرستار
اران ديابتي با آن مواجه هايي كه بيم ترين چالش از بزرگييك

و كنترل قند خون،هستند يادگيري نحوه زندگي با ديابت

 از اين رو آموزش بيمار جهت توانمندسازي،باشد روزانه مي

2- Years Lived with Disability (YLD) 
3- Disability Adjusted Life Years (DALYs) 
4- National Diabetes Quality Improvement Alliance 
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و و وي در خود مراقبتي در نهايت كنترل مطلوب قند خون

از، سطح كيفيت زندگييارتقا يها شاخص به عنوان يكي

در بخشويمهم سلامت ميهاي مهم  رود مان ديابت به شمار

 افرادي چرا كه بر اساس اغلب مطالعات، كيفيت زندگ؛]11[

و احساس خوبي به ويژه در مورد عملكرد جسميديابت

 همه پرسنل لذا. تر است بودن در مقايسه با عموم مردم پايين

بهداشتي درماني بايد دانش كافي در زمينه ديابت داشته

وباشند تا بتوانند مراقبت  به مطلوب در سطح استانداردي را

ا.بيماران ارائه دهند در آموزش ديدهپرستاران،راستاني در

دريتوانند نقش مهميم،ي درمانيكنار ساير كادر بهداشت

ب توانمند طريكردن و مشاورهيماران از يهاق ارائه اطلاعات

ب ديلازم به ويابتيمار خوش.]12[ داشته باشنديو خانواده

و همكاران در مطالعه خود نشان دادند كه ارائه آموزش ني ت

و به مراقبين بهداشتي در مدارس، در بالا بردن سطح آگاهي

نگرش آنان در زمينه بيماري ديابت در كودكان تاثير بسزايي 

 سطح كيفيت مراقبت نيزيتواند به ارتقامي كه اين امرهداشت

تصور ديابتي، تعداد زيادي از بيماران.]13[ منجر شود

و آموزش را صرفاً از پزشك خود كنند كه بايستي مي مراقبت

دربه ليكن. دريافت كنند  نقش پرسنل بهداشتي غير پزشك

 شده استيتوجه بيشتر سال اخير25 طي اين زمينه در

و همچنين بر اساس نتايج در طي دو دهه گذشته.]14[

 كيفيت به يك عامل مهم در بهبود پرستار،DCCTمطالعه

.]15[ مراقبت از بيماران ديابتي تبديل شده است

ديريبه منظور مد بيت موفق نيابت، درييازمند توانايماران

بايريگميو تصميهدف گذار  موثر هستند كه متناسب

بسي زندگيالگو و ك،ي از عوامل متابولياري آنان باشد

دينب. در آن در نظر گرفته شوديو فرديماعتاج-يروان

بم نينظور، كسب اطلاعاتويافت آگاهيدرمندازيماران

ا.دارندلازم  روي از مد،ن يو خود مراقبتيتيري آموزش خود

و از ماريبي در توانمندسازين گام ضروريابت، اوليد

مين وظايمهمتر ب.باشديف پرستاران مارانيلازم است

و موثر ويبتوانند از خود به صورت مطمئن  مراقبت كرده

كرديرو. مات خود را درك كنندي تصميمدهاايپ

مديتوانمندساز ابت، به دنباليديتيري در آموزش خود

مدش دانش،يافزا ويآگاه، خودفرديتيريمهارت

ب استياحساس استقلال فرد پذيتا رشيماران را در

ديمراقبت فرد رو. ابت توانا سازدي از  پرستار در نقش از اين

د محيبا،ابتيآموزش دهنده ماريبيطيد با فراهم آوردن

و برقرار بيمحور و خانوادهي ارتباط موثر با  آنان،يها ماران

و ترس و اطلاعاتيابيمار را ارزيبيهاينگران ها در كرده ي

و حل مسئله ارائه دهد  تا بيمار مورد راهبردهاي تغيير رفتار

و و زيان درماني بتواند تصميمات آگاهانه با توجه به سود

.]16[ تاري آن بگيردرف

وجامعه امروزه كهاه رسيدبه اين نتيجهپرستاران پزشكان ند

ديابتازمراقبتودرماندراساسيينقش تواندمي پرستار

آنو به طور كلي، اساس آموزش.]17[ بازي كندعوارض

و حرفه و پرستاري با يكديگر متفاوت است اي در پزشكي

و پرستاران يك،پزشكان و نقش هر هاي متفاوتي رويكردها

پرستاران در طي دوران تحصيل خود. در نظام سلامت دارند

بر پيشگيري از بيماري، بهداشتيبراي ارتقا ها با تاكيد

و در جامعه يو نحوة برقرارموجوديت فرد در خانواده

خانواده آنان به منظور دركو با بيماراني انسانيارتباط

مي نيازهايشان آنكه آموزش اصلي حال؛ينندب آموزش

و درمان در زمينه تشخيص افتراقي بيماري بيشتر،پزشكان ها

.]18[ باشد مي

مي، ديگرياز سو ويها رسد كه روش به نظر كم ساده

در بالينيي راهنماها كردنياجراي جهتيتر هزينه

و كلينيك يك راه حل، استفاده. است مورد نياز بالين بيمار ها

 مختلف از جملهمطالعات. غير پزشك استاز پرسنل

 نقش محور، كه مراقبت پرستارند نشان دادDCCTمطالعه

ويموثر سطح خوني كلسترول در كاهش مصرف سيگار

 محور پرستارتيريمد.]20،19[ سكته قلبي دارد بعد از بروز

 وضعيت كنترل قند خوني، منجر به بهبود]21[ بيمار ديابتي

در%7/1حتي به ميزان mg/dl 43 نيزو HbA1Cكاهش

بايميزان قند خون ناشتا كاهش در  افراد ديابتي در مقايسه

ميمعمولبيماران ديابتي كه مراقبت مي دريافت  شود كنند،

در6/0%( كاهش در قند خون mg/dl15و HbA1Cكاهش

با ). >01/0P ناشتا، اين موضوع در ساير مطالعات حتي

 بيمار ديابتي نيز مشاهده شده است700حجم نمونه بيش از 

و.]24-22[ و تاثير پرستار در كنترل ديابت نيز علايم آن

افسردگي ناشي از ديابت از طريق تماس تلفني مكرر نيز 

.]26،25[ شده استگزارش
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يها پرستار بايد آموزش،مراقبت مطلوب ديابتبراي نيل به

نت: را ارائه دهدلازم براي موارد زير ايج خود پايشي تفسير

قند خون، طرز مصرف داروهاي پايين آورنده قند خون 

و تزريقي( و) خوراكي و ساير داروهاي مورد استفاده وي

و كنترل وزن، اين داروهاعوارض جانبي ، تغذيه مناسب

و آموزش انواع آن، شناسايي روزانهاهميت فعاليت فيزيكي

ب و نحوه برخورد و افزايش قند خون  نحوها آنها،علايم افت

برقراري تعادل بين ميزان دريافت مواد غذايي با دوز

و ميزان فعاليت فيزيكي ، معاينه روزانهداروهاي مصرفي

و به زخم، كنترل فشار خون  روزانه پاها از نظر استعداد ابتلا

كلسترول، توصيه به مراجعه منظم به پزشك جهت انجام

و اي چشم معاينات دوره .]27[ رد كليه عملكارزيابيها

و نقش ي در ارائه خدمات درمانويپرستار

 گروه وسيعي از كـادر بهداشـتي درمـاني را در همـه،پرستاران

و در كشورها تشكيل داده بهبود پيامـدهاي بيمـار نقش كليدي

هاي چندگانه اي است تخصصي با نقش حرفه، پرستاري.دارند

و اختـصاصي مـي در برگيرنده كه  در.دشـبا وظـايف عمـومي

زشامل كـارور رده به چند ديابت پرستاري،پيشرفته كشورهاي

 پرسـتارو3ديابـت پرستار،2متخصص بالين پرستار،1رستاريپ

يـك از آنهـا بـه وظايف هـر شرحكه شوديمتقسيم4عمومي

يكـارورز پرسـتار،بـه عنـوان مثـال. باشد خوبي مشخص مي 

ويهاي ارتقا، به فعاليت ديابت بيمـاري ري از پيـشگي بهداشت

يــا پرســتار دارد تمركــزمــشاورهوبــه بيمــار آمــوزششــامل

و نقش مـديريت،به ديابت بالين متخصص هماهنـگ رهبـري

 اجتماعي از بيمـار- هاي رواني حمايت،كنندگي گروه پرداخته 

و را و به بيمار خـانواده وي در كنتـرل بيمـاري به عمل آورده

حـالدري در كشورهايبندمين تقسيچن.]28[ نمايد كمك مي 

م توسعه  باعـث اين تقسيم وظايف حال آنكه؛شوديكمتر ديده

 تـراي حرفهوتر تخصصيبه صورت ارائه خدمات كه شوديم

تـرين زمـان ممكـن صـورتو در كوتـاه نيـاز بيمـار مطابق با

ويمند افزايش ميزان رضايت در نهايت سببو فتهپذير  بيمـار

.بهبود كيفيت مراقبت شود

1- Nurse  Practitioner 
2- Clinical Nurse Specialist  
3-  Diabetes Nurse  
4- Generalist Nurse 

و،پرستاري ديابت هدف از ثالثيـه ارائه مراقبت اوليه، ثانويـه

و به بيمار  و زندگي بيمار شيوهاقداماتي جهت اصلاح ديابتي

مطالعـات.]29- 31[ باشـد پيشگيري از عوارض ديابـت مـي

و مشاهده  و كارآزمايي باليني اي بسياري بـه مقايـسه كيفيـت

پ  و پرسـتار  انـد رداختـه كارايي مراقبت توسط پزشك عمومي

و همكارانش در مطالعه خـود بـه Lenzبه عنوان مثال؛]32[

و توسـط مقايـسه كـارايي مراقبـت از بيمــار ديـابتي  پزشــك

 به اين نتيجه رسيدند كه پيامدهاي بيمـارانوه پرستار پرداخت

و سازي مـستند پزشـكان تنهـايلدر هر دو گروه يكسان بوده

ندا نشان دادهگريد لعاتبرخي مطا.]33[ اند بهتري انجام داده 

توان از پرستاران آموزش ديده براي آمـوزش دادن بـه كه مي

و ارتقا  راو مراقبت استفاده نمود سلامتيبيمار هـاي اوليـه

 از اين خـدماتيا نمونه.]35،34،18[ به نحو بهتري ارائه داد 

و كه  كلينيك بعد ترخيص بيمـاران مبـتلادر توسط پرستاران

نظـارت بـر انجـام كامـل،]34[ارائـه شـدب به نارسايي قلـ

 كـاهش قابـل، مطالعـهيدر انتهـا. درمـاني بـوديهـا توصيه

وي در ميزان بستريا ملاحظه  درمـانييهـا نيز هزينه سالانه

نيز در مطالعات خود نـشان Sakrو Kinnersely. مشاهده شد

 درباره نحـوه خـودي ضرور اطلاعات اغلبدادند كه بيماران 

و بـدنبال آن تعـداد از پرستار مراقبتي را خود دريافت كـرده

.]37،36[ مراجعات غير ضروري آنان نيز كمتـر شـده اسـت 

ا زميتنها مطالعه قابل دسترس در نه در كـشور مـا، مطالعـهين

 1381 اسـت كـه در سـال]1[ي از خدمات سلامتيمند بهره

از24/34،مطالعـهنيـااسـاسبر. انجام شد مـوارد درصـد

و  در آموزش و بخـش مشاوره توسط پرستاران  هـاي دولتـي

و بـا متوسـط هزينـه مراجعـه كمتـري نـسبت بـه خصوصي

و  متوسـط زمـان. گرفـت متخصص صـورت پزشك عمومي

غي برا سالن انتظار توقف در  پي پرسنل  بـود كمتـر نيزشكزر

 دقيقـه، بـراي پزشـك23به طوري كه براي پزشـك عمـومي

و بـراي پرسـنل غيـر69 متخصص  دقيقـه9پزشـك دقيقـه

هـر نفـر بـراي دريافـت در همـان سـال،.بـود برآورد شـده

طول سال به واحـدهايدر بار7/8 خدمات بهداشتي درماني 

بـار مراجعـه سـرپايي25/3از.بهداشتي درماني مراجعه كرد 

مراجعه به ترتيـب متعلـق بـه تعداد بيشترين،به بخش دولتي 

ــك  ــر پزش ــنل غي ــومي)91/0( پرس ــك عم و)82/0(، پزش

 كـه بـا افـزايش دادند نشانها افتهياين. بود)81/0( داروخانه

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 ij

dl
d.

tu
m

s.
ac

.ir
 o

n 
20

26
-0

5-
08

 ]
 

                               4 / 9

https://ijdld.tums.ac.ir/article-1-188-fa.html


����� ����	 
 ��
�� ���� .�
���� ���� ��
� ��)��
� !(111

توان ميـزان امكان ارائه خدمات توسط پرسنل غير پزشك، مي

را درماني مراجعه غير ضروري به كادر   كه قاعـدتاً متخصص

و زمان انتظار طـولاني تـر تـوام اسـت، با هزينه ويزيت بالاتر

.]1[كاهش داد 

تينقش موثر رو  در كنترل مطلوب قند خون در افراديميكرد

و.]38[ اثبات شده استيابتيد با مراقبت درمان ديابت جز

. باشد گروهي به صورت چند تخصصي امكان پذير نمي كار

به عبارت ديگر ارائه خدمات مراقبتي به بيمار ديابتي كار

اي است كه بايد توسط طيف وسيعي از پرسنل پيچيده

ند پزشك عمومي، فوق تخصص غدد، بهداشتي درماني مان

و ساير، متخصص سلامت روانپرستار، كارشناس تغذيه

آنچه مسلم. پرسنل بهداشتي با محوريت بيمار ارائه گردد

است دستيابي به پيامدهاي مناسب براي بيماران، به ارائه 

و و هدايت شده مبتني بر دانش  خدمات سازمان يافته

به.]39[ دارد بستگيي نيزمهارت كافي تيم بهداشتي درمان

 پاي ديابتي چنين به نظر عارضهمورددر،عنوان مثال

هاي كوچك چند تخصصي رسد كه استفاده از كلينيك مي

وديابت متشكل از پزشك، پرستار، كارشناس تغذيه

متخصص پا نقش موثري در ارائه خدمات درماني مورد نياز

 بيماران مطلوب براي ارجاعسامانه خدماتيو ايجاد 

 بهتر تعاملكار تيمي از يك طرف باعث. دار دارد عارضه

و درماني- كادر بهداشتي براي همكاري درون گروهي

و از  اجراي آسان راهنماهاي باليني استاندارد در كلينيك شده

و مهارت طرف ديگر مي تواند منجر به افزايش دانش

و و پرستاران ش بيمار1ت جامعيريمدپزشكان وديابتي از ده

؛متخصص بكاهد به افرادمارانيبضروري مراجعات غير

درمي،همچنين معرض تواند به تشخيص زود هنگام بيماران

در ساختارمند شدن فعاليتو خطر سطح هاي پيشگيري

در.]40[ گردد جامعه منجر يطي شرامشاهده شده كه حتي

، پزشكانهنبودكه امكان دسترسي به پزشك متخصص

وعمومي مج دو توانستهانپرستار رب سوم اند حداقل

به.]41[بيماران را كنترل نمايند   دستيابي به اين موفقيت

و و دنبال آموزش غيرتخصصي كادر بهداشتي  آموزش ساده

در. شده است بيماران ميسربه مستقيم  توجه به اين موضوع

1- Comprehensive Management 

در،EMRO2منطقه اغلب كشورهاي آن مراكز تخصصيكه

و به فواصل بسيار طولاني واقع شدهدرنيز ديابت كم اند

اغلب در دسترس افراد ديابتي نيستند، اهميت طوري كه

.]41-44[ فراواني دارد

و  آموزش ديابت پرستار

وييكي از اجزا  در هـر جدايي ناپذير مـديريت ديابـت مهم

نتايج مطالعات حـاكي از آن اسـت كـه. است، آموزش سني

 بهتر از پزشكان از عهده امـر3ت اوليه مراقب زمينهپرستاران در 

 همچنين استفاده از نيروي پرستار؛آيند آموزش بيماران بر مي

كم در عين حالو تواند به ارائه مراقبت با كيفيت مطلوب مي

از.]45[هزينه منجر شود  اهميت نقش پرستار امروزه آگاهي

رو در سراسر در آموزش بيمار ديابتي جهت مراقبت بـه دنيـا

مي. افزايش است  بـر تصور،شود زماني كه صحبت از پرستار

و  در اين است كه صرفاً بيمار محيط بيمارستاني مطرح اسـت

و صورتي كه محـيط كـار پرسـتاران تنهـا بـه بيمارسـتان  هـا

بـ.ها محدود نيست كلينيك وه پرستار منظـور تـامين، حفـظ

و رفاه اجتمـاعي مـددجويان، در كليـهيارتقا  سطح سلامت

و توانبخشي كه سـطح سطوح ارائه خدمات بهداشتي درماني

و اول آن   سطح دوم مراكـز،...فرد، خانواده، مدرسه، كارخانه

و  هـاي درمانگـاه بهداشتي درمـاني، سـطح سـوم بيمارسـتان

و خصوصي، سطح چهـارم و تخصصي اعم از دولتي عمومي

و  و سـطح پـنجم مراكـز توانبخـشي مراكز فـوق تخصـصي

مي،تنگهداري اس   Davidsonمطالعـهدر.نمايد انجام وظيفه

اي همكارانش، نتايج مبين آن بود كه پرستار آمـوزش ديـدهو

د كه تحت نظارت بهبـوددر،كنـد فعاليت مي ابتيمتخصص

ــسزايي دارد  ــاثير بـ ــت تـ ــدهاي ديابـ و Olgun.]46[ پيامـ

 مراقبـت چنـد تخصـصي كـرديرويبررسهمكارانش نيز در

م،ابتيد4در براي رسيدن بـه.]47[ اند له را نشان دادهأس اين

در لازم است كه پرسـتار آمـوزش،چنين موفقيتي  هـاي لازم

زمينه كاهش عوامل خطرساز بـروز عـوارض ديابـت، نحـوه 

وو كنترل قند خون  درمـان پايش آن، تـشخيص، پيـشگيري

و هيپرگليسمي  كه. باشد دريافت كردهرا هيپو با توجه به اين

م  در توانند بـه صـورت سـرپايي ارائـه شـوند،ياين خدمات

 
2- East Mediterranean Region   
3- Primary Care 
4- Multidisciplinary 
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و نهايت هـاي نيـز هزينـه منجر به كاهش ويزيت بيمارستاني

شد رخدادناشي از  .]48[ عوارض خواهند

، درمـاني آنـاني آموزشي افراد ديابتي همچون نيازهاينيازها

و سني ويژگيبسته به بعـضي. مختلف، متفاوتنـد هاي فردي

سن گروه و بـاردار ين مدرسه، نوجوانان، زنان ها نظير كودكان

 عمومي ديابـت،يها علاوه بر آموزش،بيماران ديابتي سالمند

]16[ همكـارانو Kovacs. نيازمندنديا ويژهيها به آموزش

كـه بـه تـازگييا كودكـان مدرسـهيدر مطالعه خود بـر رو

%25شده بود، مشاهده نمودند كـه ديابت آنها تشخيص داده 

هـا قـرار ديابت مورد تمسخر همكلاسي ابتلا به آنان به سبب

، آمــوزان از طــرف دانــشهــا تــرين پاســخ شــايع. گيرنــد مــي

 غذايي مـنظم،يها لزوم رعايت وعده، غذايييها محدوديت

و در.ريـق انـسولين بـودزت نياز به پايش پيوسته قنـد خـون

، بـا دادن)مراقـب بهداشـتايـ( پرستار مدرسـهكهيصورت

و همچنـين و والدين آنهـا آموزش صحيح به كودكان ديابتي

،نامدرسه به معلمـ آموزش نحوه برخورد با كودك ديابتي در 

و كـودك ديـابتيي امـن بـرايتواند ضمن ايجـاد محيطـ مي

 امكان كسب حداكثر تجربه، به كنترل مناسب قند خون كمك

دي اجتماعيهاو رشد مهارت ممكن از مدرسه يابتيـ كودك

هـاي مدرسه با استفاده از توانايي پرستار.]16[ را فراهم نمايد

و خود مي   تواند حمايت بيشتري از اين كودكان بعمـل آورده

از آمــوزان در نتيجــه ايــن دانــش بــا امنيــت خــاطر بيــشتري

يا خدشهكه بدون اين؛هاي آموزشي خود بهره ببرند فرصت

و پرسـتار.]49،13[ رواني آنها وارد شود به سلامت جسماني

هايي بـا حـداقل مدرسه با مشاركت كودك ديابتي در فعاليت 

تواند به كاهش احساس تفاوت او با ديگـران محدوديت، مي 

مي. كمك كند  ي مناسب بـرايريز توان با برنامه به عنوان مثال

و رخـــدادازيورزش، ضـــمن پيـــشگير ســـاعات ناهـــار

ا،هيپوگليسمي ز محروميت كودك از زنـگ ورزش شـد مانع

از.]50[ آموزش به آموزگاران در مورد درمان سطوح خـارج

 سـبك هنگـاميلـزوم مـصرف غـذاها محدوده قنـد خـون، 

درو فعاليت فيزيكي، تاثير پـايش قنـدخون تجـويز انـسولين

 باشـد،يصورتي كـه انجـام آن در سـاعات مدرسـه ضـرور 

ش.]50،16[ اهميت فراواني دارد ده كـه افـزايش تعـداد ديده

و سهولت دسترسـي بـه امكانـات لازم بـراي كنتـرل  پرستار

ديابت در مدارس توام با ايجاد ارتبـاط مطلـوب بـين اوليـاي 

و  آموز، كمك قابـل تـوجهي بـه كنتـرل والدين دانش مدرسه

لذا ملاقات والدين بـا.]51،52[ كندمي1مطلوب ديابت نوع 

و   سال تحـصيلييدر ابتدا مربي بهداشت مدرسه آموزگاران

ونيا جهت انتقال ويراهنماهـا اطلاعـات تـسهيل درمـاني

و  يياز آنجـا.]16[ استيمدرسه ضرور ارتباط بين والدين

توان از مربـيمي، در كشور ما پرستار مدرسه وجود ندارد كه

. بهداشت به اين منظور بهره جست

ديـابتي آموزشي در زنان بـاردار ديـابتي بـا كودكـانينيازها

د. هايي دارد تفاوت  علاوه بر آموزش كنتـرليابتيزنان باردار

و نحوه درآن پـايش قند خون  در منـزل، بايـستي اطلاعـاتي

و نـوزاد دريافـت كننـد مورد تاثير ديابت بر حاملگي، زايمان

نيـن نوجوانان ديابــتي.]53،27[ ي خاصـي آموزشـيازهـايز

و نيازمند كسب اطلاعاتي در آنان. دارند با زمينه بلوغ آشنايي

 جهـت مـديريت ديابـت، فيزيولوژيك اين دوران هاي ويژگي

و  اين دورانيضروريات رشد بدون لطمه زدن به مقتضيات

يديده شده كه دوران نوجواني بـا افـت چـشمگير. باشند مي

در. در كنترل متابوليك همراه است اين بي انگيزگي بـه ويـژه

كن  و خطـر رخـداد زمينه تزريـق انـسولين نگـران نـده اسـت

 كـه گـزارشيطـورهبفكتواسيدوز ديابتي را به دنبال دارد 

در غياب سـاير( شده حداكثر رخداد مكرر كتواسيدوز ديابتي

مي) عوارض طبي  از طـرف.]16[ افتـد در دوران بلوغ اتفاق

، به دليل تاكيد بر پـايش وزن، دختران به ويژه ديگر نوجوانان 

لطمـهو نابسامان غذاخوردنيهادر معرض خطر ايجاد الگو

 اسـت كـهيلـذا ضـرور. به روند رشد در اين دوران هستند 

و ــديريت ــان م ــد نوجوان ــت را بياموزن ــا دياب ــدگي ب در. زن

 بديهي است كه آنان نيز علاوه بـر،خصوص سالمندان ديابتي

و نياز ريو سـا هيپرگليـسمي به آموزش در زمينه علايم هيپو

مـديريت نحـوه نيازمند آموزش،ابتيدي عموميها آموزش

نظيــر موجــود همــراهيهــايســاير بيمــار ديابــت در كنــار

و نـاتواني حركتـي  مشكلات دنداني، سوء تغذيه، افـسردگي

ا.]16،54،55[ هــستند در پرســتار مــيبيــن ترتيــبــه توانــد

يـاو هـاي مختلـف اجتمـاعي ماننـد مـدارس، منـازل محيط

و با توجه به فلسف،سالمندانهاي خانه ه بهداشت بـراي همـه

هاي اوليه بهداشتي به منظور اعـتلاي سـلامت مراقبت راهبرد

و،جامعه  نقش كليدي خـود را در زمينـه پيـشگيري، درمـان

.مراقبت ايفا نمايد
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پينو ميسندگان مقاله بريشنهاد  فرآگير آموزش كنند كه علاوه

و مراقبين بهداشتي جهـت ارائـه خـدمات سـازمان پرستاران

و محـيط در بيمارستانتر يافته و واحدهاي آموزشـي هـاي ها

به نقش پرستار در مراقبت مطلـوب، اجتماعي مانند مدارس 

بيد ايشتريابت توجه امي شود به اين يات گـام اقـدامنيد كه

در موجود در امر مراقبت بيماران چالش رفعدرموثر ديـابتي

.باشدايران 

عمـده.ميز داشتينييهاتي محدود، خود مروريما در مطالعه

 عدم وجود اطلاعات كافي در زمينه هزينـه ها،تين محدوديا

بخشي استفاده از پرسنل بهداشتي غيـر پزشـك از جملـه اثر

 عـدم وجـودزيـنو پرستار در سيستم بهداشتي درماني كشور 

 نـد؛ بودهاي مختلف پرستاري مشابه خارج از كشور تخصص

و امكـان بررسـي دقيـق نقـش پرسـتار در لذا  زمينـه درمـان

 اســت انجــاميهيبــد. مراقبــت ديابــت در ايــران را نداشــتيم

ب ايمطالعات زميشتر در بـه نظـرينه در كشور مـا ضـرورين

.رسد مي

 گيري نتيجه
كـرديضـرورت رو هاي بيماري ديابـت، با توجه به پيچيدگي

و مراقبتبهيميت هـاي توانمنـدي ارتقـاي نيزوآن از درمان

هـاي مختلـف محيطدر ارائه خدمات برايمختلف پرستاران 

و اجتماعي مانند بيمارستان  مراكز درماني، مدارس، مراقبت ها

ميپ، ...و منزل، خانه سالمندان در در كـشور كـه شوديشنهاد

ب هـا به اين توانمندي ما، بـديهي اسـت. شـوديشتري ـتوجـه

و بهره  هـا بـا هـدف كـاهش بـار بكارگيري اين توانايي مندي

و غير ضروري به مراجعا و مراكز درماني تخصـصيت گران

درينيـز ارتقـا گــرو كيفيـت زنــدگي بيمـاران ديـابتي، تنهـا

ــه ــزي سياســت برنام ــورد ري ــشور در م ــلامت ك ــذاران س گ

 سـطوح مختلـفدرنيازمنـدان ارائه خـدمات بـه دهي سامان

و .]56[باشديمدرمان خدمات بهداشت
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