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 با كاركنان تخصصي ديابت در مورد عوامل2مقايسه ديدگاه هاي بيماران مبتلا به ديابت نوع
 مطالعه كيفي:يمراقبتخود موثر بر

4 محمد حسين فروزانفر،1* داود شجاعي زاده،3 آرش رشيديان،2 باقر لاريجاني،1الهام شكيبازاده

 چكيده
سلا:مقدمه به منظور بررسي هر چند ديابت يكي از مشكلات عمده متي در ايران محسوب مي شود، مطالعات كيفي محدودي

 مطالعهازهدف.و كاركنان تخصصي در زمينه عوامل موثر بر مراقبت از ديابت صورت گرفته استو مقايسه ادراكات بيماران

به ديابت نوع و مقايسه تجارب مبتلايان وو كاركنان تخصصي ديابت در مورد موا2حاضر، بررسي و محيطي نع فردي

. باشد همچنين عوامل انگيزه ساز خود مراقبتي در ديابت مي

 برگزار1387در فاز يك مطالعه، شش جلسه مباحثه گروهي با بيماران درمانگاه ديابت مركز پزشكي خاص در سال:ها روش

و22بيماران شامل. شد كل( مرد21 زن هاي نيمه نان تخصصي ديابت، مصاحبهدر فاز دو، با كارك. بودند) نفر43: تعداد

شد از روش تحليل چارچوب براي استخراج موضوعات از داده. ساختار يافته انجام گرفت .ها استفاده

را5ها حليل دادهت:ها يافته موانع جسمي، موانع رواني، موانع آموزشي، موانع: نشان داددر مراقبت از خود مانع اساسي

و موانع سيستم  ب. مراقبتاجتماعي اين. عنوان عوامل انگيزه بخش شناسايي شدنده در كنار موانع ذكر شده، برخي عوامل نيز

به ديابت،  و نظرات افراد مهم مسؤوليتموارد از نظر بيماران عبارت بودند از باور  درك شده در برابر خانواده، باورهاي ديني

و از نظر كاركنان عبارت بودند از ارتباط ص ديگر و ارائه آموزش گروهي به بيمارانگيري .حيح با بيمار، پيگيري

مي:گيري نتيجه به ديدگاهبه نظر و با توجه و رسد لازم است آموزش ديابت براساس مداخلات مبتني بر فرهنگ هاي بيماران

ب كه دره كاركناني . طراحي شودارتباطند طور مستقيم با بيمار ديابتي

ه گروهي، خودمراقبتي، كاركنان سلامتمباحثديابت،: واژگان كليدي

1-و ارتقاي سلامتگروه  دانشگاه علوم پزشكي تهران، دانشكده بهداشت، آموزش

و متابوليسم، دانشگاه علوم پزشكي تهران مركز تحقيقات غدد درون-2  ريز

 گروه مديريت خدمات بهداشتي، دانشكده بهداشت، دانشگاه علوم پزشكي تهران-3

و اپيدميولوژي-4 . دانشگاه علوم پزشكي تهران، دانشكده بهداشت، گروه آمار
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 مقدمه
هاي غير واگير، مطالعه ملي بررسي عوامل خطر بيماري

 درصد7/7 ميلادي، 2008در سال را ايران شيوع ديابت در

با.]1[كرده است برآورد)5/7-9/7%:95با فاصله اطمينان(

ك به افزايش اميد به زندگي در ايران، ترديدي نيست ه توجه

ب طور روز افزوني در حال افزايشه شيوع عوارض ديابت

و همچنين افزايش ميزان بروز ديابت، اين. است اين واقعيت

و بيماري را به يكي از نگراني هاي عمده سيستم بهداشت

مي درمان كشور در دهه ].1[ سازد هاي آينده تبديل

مطلوب نگه داشتن ميزان قند خون، اساس مراقبت در ديابت

مي]2[ستا ].4-2[ كاهدو از بروز عوارض ديابت

هبرغم اين موضوع، قند خون بسياري از بيماران ديابتي علي

كه].5[است شدهنكنترل طور مطلوبي واقعيت اين است

و هم براي  حفظ قند خون در حد مطلوب، هم براي بيماران

علت اين امر به طور عمده. استبسيار دشوار، پزشكان

و فردي مراقبت از ديابت وجود موا ].6[است نع سيستمي

و جنس در ميزان بروز ديابت استاندارد شده بر اساس سن

 در هر هزار نفر در سال8/11جمعيت شهري تهران، 

افزايش شيوع ديابت، زنگ خطري.]7[گزارش شده است

لذا بايستي. از كنترل نامطلوب ديابت در ايرانيان است

بركعواملي  ميي قبتمراخوده  مورد بررسي گذارند تاثير

و نيازهاي نگرشي ديابت مطالعه خواسته. قرار گيرند ها

(DAWN) نشان داده است كه موانع رواني در كنترل ديابت 

].8,9[ بسيار مهم هستند

با استفاده از تعدادي پرسشنامه محدود،،1طالعات كميم

و نظرات مبتلا نمي و پيچيدگي ادراكات يان به توانند عمق

با استفاده از روش. ديابت را در مورد خود مراقبتي بيابند

و تحقيق كيفي، مي به درك عميق تجارب بيماران توان

. كاركنان در زمينه عوامل موثر بر خود مراقبتي دست يافت

و اينكه به اهميت بيماري ديابت در ايران لذا با توجه

و ادراكا و تاكنون مطالعات كيفي اندكي، تجارب ت بيماران

و كاركنان تخصصي كلينيك هاي ديابت را در مورد موانع

ساز مراقبت از ديابت مورد بررسي قرار عوامل انگيزه

كه بخشي از يك پروژه چند بخشي داده اند، مطالعه حاضر

 
1-Quantitative studies 

در مورد طراحي يك برنامه آموزشي جامع براي بيماران 

به ديابت دومبتلا نگ" بر اساس رويكرد نوع اري نقشه

شد]10[ باشدمي"2مداخله اهداف مطالعه حاضر. طراحي

بر)1: عبارت بودند از و محيطي موثر يافتن عوامل فردي

به در بيمارانيمراقبتخود  دومبتلا بررسي)2،ديابت نوع

ديدگاه كاركنان تخصصي ديابت در زمينه موانع مراقبت از 

و  و تحليل نظرات)3ديابت در بيماران اين دو مقايسه

مي. گروه تواند با شناسايي عوامل موثر نتايج اين پژوهش

به طراحي  بر مراقبت از ديابت در بافت فرهنگي ايران،

و مداخلات كارآ در زمينه مراقبت از ديابت برنامه هاي موثر

ب و بهيتر علاوه ديد وسيعه كمك نمايد  در زمينه آموزش

. آموزشگران ديابت ارائه نمايد

ها روش

و جمع نمونه ها آوري داده گيري

دو بخشي، بعد از اخذ مجوز3در اين مطالعه پديده شناسي

و كاركنان تخصصي  از كميته اخلاق دانشگاه، بيماران

خاص در مطالعه شركت داده پزشكي درمانگاه ديابت مركز 

در مطالعهدر فاز اول. شدند سه ماهه ، در طول يك دوره

بر1387سال كه به، بيماراني و يا ويزيت اي گرفتن وقت

 كردند، براي شركت در مطالعه پذيرش درمانگاه مراجعه مي

. حضور در جلسات مباحثه گروهي دعوت شدندو

 عبارت بود از سابقه ابتلا مطالعه به بيماران ورودمعيارهاي

دوبه ديابت و نوع ازبه مدت حداقل يكسال سن بيشتر

عب. سال18 ارت بودند از وجود شرايط خروج از مطالعه

كه اجازه شركت  اختلالات شناختي تشخيص داده شده

به. داد فعال در يك جلسه گروهي را به بيمار نمي با توجه

به سودمندي نمونه كه گيري هتروژن در مطالعات كيفي

هاي متفاوتي را از موضوع دهد ديدگاه محقق اجازه مي

هد]11[مورد مطالعه بدست آورد  فمند بودنو با توجه به

گيري در مطالعات كيفي، ما سعي كرديم طيف نمونه

و اجتماعي متفاوت متنوعي از بيماران با وضعيت اقتصادي

 
2-Intervention Mapping 
3-Phenomenological study 
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تا. را در نمونه مورد مطالعه داشته باشيم لذا تلاش شد

به مطالعه دعوت تهرانبيماران ساكن در مناطق مختلف   را

كل. كنيم از42در پژ43 نفر وهش بيمار دعوت شده در

در فاز دوم مطالعه، با كاركنان تخصصي. شركت كردند

كل(كلينيك ديابت مركز پزشكي خاص  ،) نفر9: تعداد

اين. انجام گرفت1 نيمه ساختار يافتهمصاحبه حضوري

كاركنان شامل يك پزشك فوق تخصص، شش پزشك 

و يك  متخصص، كارشناس پرستاري مسئول كلينيك ديابت

.كارشناس تغذيه بودند

يكد  ادامـه2ها ها تا اشباع داده آوري داده، جمع مطالعهر فاز

دو مباحثـه جلـسات علـت مـسائل فرهنگـي،هب. يافت در

ب  سـه جلـسه بـراي هـر(صورت مجزا برگزار شـده جنس

سه جلسه در هر گروه، يـك جلـسه بـه بيمـاران). گروه از

هاي خوراكي، يك جلـسه بـه بيمـاران مصرف كننده قرص 

ــك و ي ــسوليني ــصرف ان ــه دارو م ــه بيمــاراني ك ــسه ب  جل

 نفـره6-9 جلـسه6در نهايت،. كردند اختصاص يافت نمي

نويسنده اول،. برگزار گرديد2متشكل از بيماران ديابتي نوع

تمـام جلـسات بـا يـك. همه جلسات مباحثه را اداره كـرد 

 ـ و سپس به فاصـله كوتـاهي ب ه ضبط صوت ديجيتال ضبط

شد طور كامل پياده بـهر. سازي 45طـور متوسـطه جلـسه

يك يادداشت بردار آموزش ديـده ضـمن. دقيقه طول كشيد

هـا تـا جـاي ممكـنكه مراقب ضبط بـود، از صـحبت اين

ب  و در ضـمن پيـامميريادداشت هـاي غيـر شـفاهي داشـت

مي  ي غيـراهـ كـرد تـا پيـام شركت كنندگان را نيز يادداشت

و تعاملاتشان با اطراف نيز مورد بر رسـي قـرار كلامي افراد

متون پياده شده، از لحاظ تاييد صحت، با نوارها].11[ گيرد

به پاس مشاركت بيماران در پـژوهش،. مطابقت داده شدند 

و بوكلـت در پايان هر جلـسه پمفلـت از هـا هـاي مراقبـت

به آنها اهدا شد .ديابت

كه در آن عناوين مهم پژوهش آمده از سوالات راهنمايي

كه همه سوالات بود استفاده شد تا اط مينان حاصل شود

سوالات جلسات بحث. شوند پژوهش پوشش داده مي

،]12[3 اجتماعي- گروهي براساس الگوي اكولوژيكي

1-Semi-structured interview 
2-Data saturation 
3-Social-Echological Model 

از"و]13[4الگوي باور سلامتي ابزار بررسي موانع مراقبت

شد]6["5ديابت  اوليناز الگوي باور سلامتي.طراحي

 حل براي فتارير علوم هاي نظريه از كه است الگوهايي

 بين بطهاراين الگو. است گرفتههرهب بهداشتي مسائل

 استوار فرض اينبرو دهد مي نشان را رفتارو اعتقادات

 اين. استباورهاي سلامتي فرد بر مبتني، رفتار كه است

 پذيري آسيب درك فرد از ميزان)1: باورها عبارتند از

 بر بيماري تأثيردرك فرد از ميزان)2، بيماري به سبتن

 در بهداشتي اقدامات درك فرد از ميزان تأثير)3وزندگي

اند مطالعات نشان داده. بيماري شدتو حساسيت كاهش

دركه  اين الگو پيشگويي كننده معتبري براي خود مراقبتي

ب- الگوي اكولوژيكي].10[ ديابت است طوره اجتماعي،

ل شخصي تا جامعي رفتار را در ظرف بزرگتري از عوام

اين الگو معتقد است.عوامل اجتماعي مطالعه كرده است

كه رفتار فرد، تابعي از عوامل شخصي، ميان فردي، 

و ملي است ابزار بررسي موانع مراقبت. سازماني، اجتماعي

از ديابت نيز يك چارچوب سنجش موانع خود مراقبتي 

و  و اعتبار سنجي شده است كه در نيوزيلند طراحي است

طور جامعي موانع خود مراقبتي در ديابت را فهرستهب

به پرسشنامه راهنما، ديدگاه. كرده است هاي بيماران را

و باورهاي آنها در مورد لحاظ فرهنگي در  آگاهي، نگرش

و تشخيص اوليه ديابت، مورد ديابت و مراقبت، پيشگيري

كه لازم.)1جدول(داد از آن مورد سوال قرار مي هر جا

نيز براي عمق بخشيدن به6 از سوالات كاوشيشد مي

در ابتداي هر جلسه، يك پرسشنامه.شد ها استفاده ميپاسخ

شد9دموگرافيك  . سوالي جهت تكميل بين بيماران توزيع

و، سوالات راهنما، نوع مراقبت مطالعهدر فاز دوم هاي لازم

ميديدگاه كاركناموانع آنها را از   دادن مورد كنكاش قرار

هر چند ما مطمئن بوديم كه همه عناوين).2جدول(

مي پوشش داده شده حد داديم كه مصاحبه اند، اجازه ها تا

ب .دنصورت طبيعي جريان داشته باشه ممكن

شد رضايت از. نامه شفاهي از شركت كنندگان گرفته

آنجايي كه پژوهش كيفي در يك فيلد در حال تغيير اجرا

 
4-Health Belief Model 
5-The Barriers to Diabetes Care Tool 
6-Probe questions 
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ران، رضايت مصاحبه شوندگان شود، لازم است پژوهشگ مي

هر].14[ را مورد ارزيابي مجدد قرار دهند لذا در انتهاي

با توجه به مطالب ذكر شركت كنندگان جلسه، رضايت 

اطمينان داده افرادبه.شد شده در جلسه، مجددا اخذ مي

كد. شد كه اطلاعات محرمانه خواهد ماند مي با دادن يك

ن ميبه هر شركت كننده، اسم فرد .ماند اشناس

كه به منظور روايي، از شركت كنندگان خواسته مي شد

و مصاحبه صحبت گر هاي خود را با ذكر مثال روشن سازند

ميتسوالاتي براي ،دو كدگذار مستقل. پرسيد عميق موضوع

و تفسير داده  Investigator(ها شركت كردند در تحليل

triangulation(]11.[رل سوگيري اين تاكتيك باعث كنت

. ذهني محقق شد

ها تحليل داده

اي بنا شده بود، تحليل چون مطالعه در چارچوب نظريه

تحليل. ها صورت گرفت ها بر اساس مفاهيم اين نظريه داده

و با پيشرفت ها از همان ابتداي مصاحبه داده ها شروع شد

و تحليل ها اصلاح مطالعه، سوالات پژوهش مرور شدند

و آوري داده با شروع جمع].15[ گرديدند ها، خواندن

.كدگذاري شروع شد

شد"1تحليل چارچوب"براي تحليل از روش  اين.استفاده

از5روش به ترتيب عبارتند آشنا" مرحله دارد كه

 نمايه"،"3تعيين يك چارچوب موضوعي"،"2سازي

و"5 نمودارسازي"،"4سازي ر مرحلهد].16["6تفسير"،

گ به مصاحبهآشناسازي، با و وش كردن هاي ضبط شده

كليدي فهرست ها، موضوعاتو يادداشتون خواندن مت

از يك فرم خلاصه موضوعي براي هر جلسه].17[ شدند

در مرحله دوم، يك چارچوب اوليه].16[ استفاده شد

و چارچوب نظريه موضوعي بر اساس مصاحبه اي تهيه ها

 چارچوب سازي، نمايهسپس در مرحله].17-15[ شد

با. رفت بكارها اي براي همه داده نظريه متن كد شده

 
1-Framework analysis 
2-Familiarization 
3-Identifying a thematic framework 
4-Indexing 
5-Charting 
6-Interpretation 

و تصميم در كدگذار ديگر به بحث گذاشته شد گيري نهايي

در مرحله ترسيم نمودار، براي. مورد كدگذاري گرفته شد

ها به جلسات رديف. هر موضوع يك جدول تهيه شد

و ستون به زير موضوعات اختصاص يافت ها سپس داده. ها

به اين ترتيب محققين قادر بودند. جداول منتقل شدندبه

با نگاه كردن(نظرات هر شركت كننده را براي هر موضوع

يك)هابه رديف و نظرات همه شركت كنندگان را در مورد

در فاز. مشاهده كنند)ها با نگاه كردن به ستون(موضوع

ها ارتباط بين موضوعات با توضيحي در مورد يافته، آخر

شدمش مورد تحليل موضوعي، با پيشرفت آناليز. خص

كه. بازنگري قرار گرفت 20به اين ترتيب چارچوب اوليه

. موضوع كاهش يافت5موضوع داشت در انتهاي تحليل به

ها يافته
و22در فاز يك، بيماران شامل  مرد با طيف سني21 زن

از. سال بودند62 تا 33 طيف سطح تحصيلات بيماران

تحصيلات متوسطه بيماران بيشتر. بودياد تا دكترسو بي

از شركت كنندگان انسولين تزريق%2/30%).43(داشتند

در فاز دو، با كاركنان تخصصي كلينيك ديابت. كردند مي

شد)زن7و مرد2( و).3جدول( مصاحبه نظرات بيماران

و)1: ارائه شدنداصلي كاركنان در دو گروه  )2موانع

و تفاوت شباهت. ساز گيزهعوامل ان هاي ها بين ديدگاه ها

و كاركنان مورد مقايسه قرار گرفتند .بيماران

 موانع مراقبت از ديابت

در داده ،موانع جسمي)1: بندي شدند طبقه اصلي دسته5ها

و)4،موانع آموزشي)3،موانع رواني)2 )5موانع اجتماعي

و درماني از مثال. موانع سيستم خدمات بهداشتي هايي

در طبقه بندي موضوعي بر اساس اظهارات شركت كنندگان

بيشترين موانع ذكر شده از ديدگاه. آمده است3جدول 

كه همين موانع.%)83(بيماران موانع جسمي بود در حالي

از.%)2/5(كمترين مورد ذكر شده توسط كاركنان بود

نان، طرف ديگر بيشترين موانع ذكر شده از ديدگاه كارك

و موانع رواني شامل عدم وجود انگيزه در  موانع آموزشي

كه%)47(ن بودابيمار  كمترين،كه موانع آموزشي؛ حال آن

.%)15(ياد شده توسط بيماران بود مورد
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2 خلاصه اي از راهنماي بحث با بيماران مبتلا به ديابت نوع-1جدول

 آگاهي، باور، نگرش به ديابت
 مي شود؟ ديابت چطور پيشرفت مي كند؟چه چيزي باعث ديابت

 چه كساني بيشتر در معرض ابتلا به ديابت هستند؟
 غذا، سيگار، ورزش، تعادل چگونه مي توان ديابت را كنترل كرد؟

 تا چه ميزان احساس مي كنيد كه ديابت خود را پذيرفته ايد؟ ديابت براي شما چه معنايي دارد؟

 ال ديابتتان مي دهيد؟ چرا؟ اگر ديابت شما بخوبي كنترل نشود چه اتفاقي مي افتد؟ميزان اهميتي كه شما به درمان فع

و تشخيص اوليه ديابت  پيشگيري

 به نظر شما چه مي توان كرد تا از ديابت پيشگيري كنيم؟ چه تغييرات رفتاري مي توان انجام داد؟
ص ورت گيرد؟ اطلاعاتي كه بلافاصله بايد ارائه شود؟ وقتي ديابت براي اولين بار تشخيص داده مي شود چه اقداماتي بايد

 اطلاعاتي كه بايد بعدا ارائه شوند؟ حمايت مورد نياز؟ از چه كسي؟ چه زماني؟
 آيا درباره بيماري خود نگران هستيد؟ چه چيزي شما را نگران مي كند؟ چرا؟

 مراقبت از ديابت

)درمان طبي، تغيير رفتار، درمان هاي سنتي(كدام خوب بوده است؟ از چه خدماتي براي درمان ديابتتان استفاده كرده ايد؟

و انجام نداده ايد؟ چه چيزي؟ چرا؟  آيا چيزي هست كه به شما توصيه شده
و مشكلاتي در مراقبت از خود براي ديابت داريد؟ جه  يزي مانع مراقبت شما از ديابت مي شود؟چچه مسائل

و مشكلاتي براي دريافت مرا و درمان داريد؟ نوبت؟ سفر؟ كيفيت درمان؟چه مسائل  قبت از مراكز
 چه چيزي درباره بيماري خود مايليد بدانيد كه تاكنون نمي دانستيد؟ چه اطلاعاتي بيشترين كمك را به شما خواهند كرد؟

چه طريقي درباره بيماري دوست داريد از منابع اطلاعاتي كه درباره ديابت داشتيد؟ آيا برخي از آنها بهتر از بقيه بودند؟ چرا؟

؟....)رسانه ها، مراكز پزشكي، مجلات،( خود اطلاعات به دست آوريد

؟) مشكلات، تغيير رفتار، واكنش ديگران( ديات چه تاثيري بر زندگي شما گذاشته است

و چرا؟ تعداد مراجعات جهت پيگيري؟ گي اين مراجعات چقدر اهميت دارند  رند؟چه مسائلي مورد بررسي قرار مي
 نكته ديگري هست؟. به همه صحبت هايي كه كرديم فكر كنيد

 اي از راهنماي مصاحبه با كاركنان تخصصي ديابت خلاصه-2جدول
 چه مراقبت هايي بايد توسط كاركنان در مراقبت از ديابت صورت گيرد؟

؟ شرايط درمانگاه چطور بايد باشد؟ چه چيزي رابطه چه چيزي مانع مي شود كه نتوانيد آن كاري را كه بايد انجام دهيد را بكنيد؟ چرا

 شما را با بيمار بهتر مي كند؟
 چه مراقبت هايي بايد توسط بيماران در مراقبت از ديابت صورت گيرد؟

 از نظر شما چه چيزي مانع اين نوع مراقبت در بيماران است؟ چرا؟
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وشرهايي از اظهارات مهم مثال-3 جدول  نحوه موضوع سازي براي موانع مراقبت از ديابتكت كنندگان

 موضوع زير موضوعكد اظهار نظر نمونه

كه4ساعت"  صبح4ساعت. صبح از گشنگي پاشه4 صبح، آخه كدوم آدم عاقليه

."پا ميشم كه يه چيزي بخورم
 احساس گرسنگي

 رو مي شنوم از خود بي خود اما وقتي بوي شيريني. من ميگم نمي خورم"

"شم مي
 پرخوري

شم بعضي وقت" و بي حالي"ها حال ندارم از جام بلند  احساس ضعف

اثرات جسمي

 ديابت

و ناراحتي مداوم"دلم مي خواد همه اش تو خونه باشم. گردنم درد مي كنه. پام درد ميكنه"  احساس درد

حال. مي بيني تا ظهر همون جا مونده. جاروبرقي رو ميارم ميزارم وسط خونه"

"همه اش مريضم. ندارم كار كنم
 احساس بيماري در بيشتر اوقات

مشكلات مزمن

 سلامتي

بعضي وقت ها يكي دو تاشو نمي. حالمو بهم ميزنه. اين همه دارو مي خورم"

"خورم
 تهوع ناشي از مصرف دارو

د بعضي وقت. مثل گچ مي مونن" هـي سـر. لم گير كـردن ها احساس مي كنم سر

."سوزه دلم مي
سوزش سر دل ناشي از مصرف

 دارو

اثرات جسمي

 درمان

و آب مي خوردم. من نمي دونستم قندم بالاست ولي. هي تشنه ام مي شد

."دونستم اين علائم ديابته نمي
ميعلاشناسايي ناتواني در

كه. طبيعت آدم خيلي جالبه"  وقتي خراب ميشه صدا ميده، درست مثل يه ماشين

حس. چي نخور.بدن ما هم به ما ميگه چي بخور "كنهمي آدم
 فقدان علائم جدي

ميعدم وجود علا

 هشدار دهنده

 موانع جسمي

و نحوه موضوع سازي براي انگيزه هاي مراقبت از ديابتمثال هايي از اظهارات مهم-4جدول  شركت كنندگان

 موضوع زير موضوعكد اظهار نظر نمونه

اگه سالم باشـي همـه.يتمن هميشه ميگم اول سلام"

ولـي وقتـي سـالم. ممكنه پولدار باشي هـا. چي داري 

"نباشي هيچ ارزشي نداره
 اهميت سلامت

من. اين روزها هر جا مي ري همه ديابت دارن" وقتي

مي بينم اكثر داروهايي كه خريده ميشه ميرم داروخونه 

د "يابتهداروهاي
 خطر درك شده بروز ديابت

 حساسيت درك شده به ديابت

چون دلـم. من فكر مي كنم بايد مواظب خودم باشم"

"مو از دست بدمها خواد كوربشم يا كليه نمي
 خطر درك شده عوارض ديابت

خواهر شوهر منو همين ديابـت. خيلي هم جديه. بله"

."كشت
 خطر درك شده مرگ

 شدت درك شده ديابت

باورهاي مربوط

 به ديابت

 بحث
في، تجارب مبتني بر فرهنگ بيماران در اين مطالعه كي

و عوامل انگيزه بخش مراقبت2ديابتي نوع  در مورد موانع

از طريق جلسات مباحثه گروهي، پنج. از ديابت بررسي شد

كه عبارت  دسته مانع براي خود مراقبتي شناسايي شدند

و: بودند از موانع جسمي، رواني، آموزشي، اجتماعي

د و از. رمانيسيستم مراقبت بهداشتي عوامل انگيزه بخش

احساس، باور نسبت به ديابتديدگاه بيماران شامل 

و توصيهو باورهاي ديني، در برابر خانوادهمسؤوليت نظر

، گيري صحيح با بيمار ارتباطكاركنان نيز. بودندافراد مهم
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به بيمارانو پيگيري بيمار  را از ارائه آموزش گروهي

خو عوامل انگيزه به نظر.د مراقبتي معرفي كردندساز براي

 آموزشگران ديابت براي طراحي لازم استرسد مي

و جامعه، ارتقاي سلامتبرهاي موثر برنامه به فرهنگ

.توجه بيشتري داشته باشند

در جلسات بحث گروهي، موانع جسمي مكررا توسط

ب شده بيماران  همان.ندعنوان مانعي براي خودمراقبتي ذكر

از،اندو همكاران نيز بيان كردهCoonrodطور كه  مراقبت

علتهب].18[ديابت تحت تاثير موانع جسمي است

ب خصوص در كشورهاي در حاله محدوديت منابع،

فرصتي براي تواندميبه موانع جسمي توسعه، پرداختن 

غلبه بر اين موانع، زيرا. سريع رضايت بيمار باشدتأمين

و مساع به همكاري . دت سيستم بيروني داردنياز كمتري

و به چالش كمتري با تغيير نگرش كه نياز همانطور

.باورهاي بيمار دارد

اند كه احساس افسردگي شركت كنندگان مكررا اظهار كرده

و همكاران Gonzalezاي كه توسط در مطالعه. كنند مي

انجام شد، پژوهشگران نشان دادند كه حتي افسردگي

از،خفيف در جنبه با عدم پيروي هاي مهم خود مراقبتي

كه ات ديگر نيز نشان دادهمطالع].19[ ارتباط است اند

بيماران بعد از تشخيص ديابت، استرس بيشتري را تجربه 

مي].18[ كنند مي توانند موجب نگرش منفي عوامل رواني

و انگيزه فرد را تحت تاثير قرار  نسبت به مراقبت شده

،"منبع كنترل"واني از هاي فرا هر چند توصيف. دهند
و مفاهيم مربوط به باورها انجام شده است"خودكارآمدي"

در]8،20-22[ به بيماران ، ابزارهاي محدودي براي كمك

از اين زمينه معرفي شده و در كل شواهد اندكي اند

مداخلات صرفا رواني براي مراقبت از بيماران ديابتي 

كاركنان نيز ديگر، هرچند از طرف.]23،24[ وجود دارد

ميدر مراقبت از ديابترا موانع رواني  ولي دانستند مهم

و راه،روانپزشك گروه هيچكدام از كاركنان بجز به نحوه

به مشكلات رواني بيماران اشاره نكردند . حل رسيدگي

 توانايي،كه پرسنله است نيز نشان دادDAWNمطالعه

و ارزيابي مشكلات رواني بيماران ديابتي را شناسايي

علالازم است].9[ ندارند م شايعيمتخصصين ديابت

و(اختلالات رواني نظير افسردگي، اختلالات دو قطبي

و در مواقع لزوم بيمار را ارجاع) اضطراب را بشناسند

به روانپزشك يك جزء كليدي. دهند ارجاع بيماران افسرده

مي. در مراقبت از ديابت است الگري رسد غرب به نظر

افسردگي در بيماران ديابتي با استفاده از ابزارهاي كوتاه 

تواند اقدام مناسبي در شناسايي سنجش افسردگي مي

و هزينه چنين. بيماران افسرده باشد هرچند كارآيي

آن. هايي بايد مورد ارزشيابي قرار گيرد غربالگري ،علاوه بر

ت خوب است مقوله آموزش بهداشت روان نيز در موضوعا

. آموزشي ديابت گنجانده شود

در مطالعه ما، مراقبت از ديابت اولويت مهمي براي بيماران

و همكارانش نيز نشان Tripp- Reimer.شد محسوب نمي

دادند كه براي بسياري از بيماران، نياز به مراقبت از كودكان

 شناسايي].25[و سالمندان اهميت بيشتري داشت 

 درك شده در برابر ؤوليتمسرويكردهايي نظير بيان

ب كه ازه خانواده عنوان يك عامل انگيزشي براي مراقبت

تواند در اينجا به خوبي ديابت توسط بيماران مطرح شد، مي

نه  ، خودبرايبراي رفع اين مانع بكار گرفته شود تا بيماران

 خانواده، مراقبت از خود را در اولويت قرار برايبلكه

. دهند

و كارك بين ديدگاهيك بخش متناقض ،اننهاي بيماران

را. آموزش بود موضوع كه كاركنان موانع آموزشي در حالي

در بيماران ديابتيي مراقبت خودترين موانع جزو عمده

كه مي در بين بيماران دانستند، اين موانع جزو مواردي بود

كه اكثر مطالعات نشان داده. كمترين اشاره به آن شد اند

،18[ حياتي در كنترل مطلوب قند خون داردي نقش،آگاهي

اند برخي از پژوهشگران اظهار كردهحال با اين.]26،27

تواند توانايي كه با وجود ساير موانع، آگاهي به تنهايي نمي

شركت كنندگان].28[ دهدافزايشخود مراقبتي را 

خواستار برگزاري جلسات گروهي با بيماران ديابتي ديگر 

مهب اين موضوع در بعضي. بادله تجارب خود شدندمنظور

مطالعات ديگر].29[ از مطالعات ديگر نيز ذكر شده است

كه استفاده از مداخلات نشان داده "شبكه اجتماعي"اند
تواند به انتشار اطلاعات كمك كندمي،نظير افراد محلي

هاي لازم است افراد مهم خانواده در برنامه همچنين].30[

ا بهمراقبت و دز ديابت شركت كنند ر مورد شيوه آنها

هاي آموزش روش].18[ آموزش داده شودسالم،زندگي
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ب تاه ديابت بايستي طور مرتب مورد بازنگري قرار گيرند

 همان. پيشگيري از عوارض بدست آينددر هاي موثر راه

كه اين مطالعه نشان داد  جستجوي اطلاعات از عوام،،طور

به در و يا ناكافي اغلب منجر يافت اطلاعات ناصحيح

به قطع درمان توسط. شود مي اين موضوع اغلب منجر

و جستجوي درمان مي بيمار كه. گردد هاي سنتي از آنجايي

 لذا پزشكان؛اين موضوع بين بيماران خيلي شايع است

به آن داشته باشند  موضوع مهم.بايستي توجه عميق نسبت

بهيو پيگديگر در زمينه آموزش، آموزش ري زنان مبتلا

بهي ابتلا،در بسياري از موارد. ديابت بارداري است  زنان

مي،ديابت .دهد در ادامه ديابت بارداري رخ

 از فقدان حمايت،برخي از زنان شركت كننده در مطالعه

ميو فشار گروهخانوادگي به اينكه. بردند رنج با توجه

ن بر سر سفره غذا فرهنگ احترام به بزرگتر در هنگام نشست

در بين ايرانيان رواج دارد، احتمالا فشار گروه از اين

،و همكارانTillostonدر مطالعه. گيرد فرهنگ نشات مي

كه اگر توصيه  افراديهاي درماني با باورها نشان داده شد

هماهنگ نباشد، دوستان يا خانواده تاثير منفي بر مراقبت

كه افراداي در مطالعه].31[ گذارند مي ديگر ذكر شد

،خانواده ممكن است در مورد رعايت رژيم غذايي خاص

از فرد بيمار پشتيباني كنند؛ اما خودشان اغلب اوقات حاضر

وظيفه آموزشگران لذا].32[ به رعايت چنان رژيمي نيستند

 ارائه آن از طريقوسلامت تنها يافتن موارد كمبود آگاهي

و بلكه آمو. مواد آموزشي نيست به جامعه زشگران بايستي

و اطلاعات متناسب ارائه نمايند از.فرهنگ نيز توجه كرده

و روابط نزديك خانوادگي در فرهنگ كه حمايت آنجايي

مياي برخوردار است،ي از جايگاه ويژهايران رسد به نظر

به افراد درجه يك  ارائه اطلاعات كافي در مورد ديابت

. باشدلازم خانواده فرد مبتلا به ديابت

و درماني مي به اين موانع سيستم مراقبت بهداشتي توانند

، شامل محلتفراهمي خدما)1]:33[ موارد تقسيم شوند

و تعداد كاركنان به خدمات،)2،ارائه خدمات دسترسي

و  و مسائل مالي قابليت)3شامل مسائل جغرافيايي، زبان

ب،پذيرش ه فرهنگ، شامل اعتماد، ارائه خدمات متناسب

و دسترسي به خدمات با كيفيتارائه در.خدمات پيشگيري

م به نارساييمورد سيستم هايي راقبتي، شركت كنندگان

مي. اشاره كردند به به نظر رسيد كه بيشتر بيماران مبتلا

به درمان و فناوري ديابت در مورد دسترسي هاي جديد ها

. بودندكه اغلب هم تحت پوشش بيمه نبودند، دچار مشكل

شود كه مراجعات معمولا به بيمار مبتلا به ديابت توصيه مي

و درماني افزايش ده به سيستم بهداشتي در،دنخود را

كه حالي كه همان گزارش كرده]Simmons]34طور

است، تعداد قابل توجهي از بيماران توانايي پرداخت 

ب هزينه آن علت هزينهه هاي پايش مرتب قند خون را هاي

تواند مانعيمي،هاي بالاي مراقبت بنابراين هزينه. دارندن

كه مطالعات نشان داده. براي مراقبت از خود باشد اند

كه موانعي غير از موانع جسمي   موارد مرتبط به ويژهافرادي

با وضعيت مالي دارند، كمتر قند خونشان تحت كنترل

اي علت پوشش ناكامل بيمههب].35[ است ن اي در ايران،

توانايي بيمار را در مراقبت از خود به شدت، مشكلات

.دهد كاهش مي

در رابطه با فراهم كردن خدمات با كيفيت بالا، شركت

. كنندگان از برخي از خدمات ارائه شده ناراضي بودند

رغم نيز گزارش كرد كه عليNHANES III مطالعه

به ديابت پايي ن دسترسي بالا، پيامدها در بيماران مبتلا

 A1C درصد بيماران هموگلوبين58براي مثال،. بودند

كه همزمان60. داشتند7بيشتر از  درصد از بيماراني

مطلوبي كنترلو چربي بالا داشتند نيز پرفشاري خون

و   درصد از پاسخ دهندگان وضعيت سلامتي42نداشتند

آنها نتيجه گرفتند].36[ خود را ضعيف اعلام كرده بودند

 بلكه كيفيت پايين، عدم دسترسي صرفاًنهمراقبتكه موانع 

. باشدتواندميخدمات

به عوامل انگيزشي نيز توجه شود عوامل. در نهايت، بايستي

 جنبه رواني داشتند انگيزشي ذكر شده توسط بيماران عمدتاً

هرچند.و با موارد ذكر شده توسط كاركنان متفاوت بودند

ب به شدت وابسته ه زمينه فرهنگي هستند، عوامل انگيزشي

. اند مطالعات معدودي در ايران آنها را بررسي كرده

ميشناسايي و كار بر روي آنها به طراحي اين عوامل تواند

.هاي بهداشتي كمك كند موثر برنامه

مطالعه. هايي هم داشت، محدوديتمادر عين حال مطالعه

كه شايد نتواند معرف خوبي  از در يك درمانگاه انجام شد

 مراقبت كنندهو كاركنان ديابتيجمعيت عمومي بيماران
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به اين. باشد ازاتكه مطالع اما با توجه  كيفي درك عميقي

مي،دهند موضوع بدست مي دهند كه شرايط بيروني اجازه

كه. مشابه را هم تحليل كنيم ما محدوديت ديگر اين بود

و اطلاارزيابيكنترل ديابت را در بيماران  ما نكرديم عات

برخيكه نهايت ايندر. خود بيماران بودگزارشبر اساس 

به نحوي پاسخ دهند كه احساس كنند  از بيماران ممكن بود

.مقبوليت اجتماعي بيشتري دارد

كه درصد بالايي از بيماران نتايج اين مطالعه نشان داد

هب. مراقبتي با موانع مهمي روبرو هستند براي خود،ديابتي

و مخوانيعلاوه ناه هايي بين نظرات درك شده بيماران

پرسنل تخصصي در زمينه عوامل موثر بر خود مراقبتي 

و ناهمخواني. وجود دارد ها ازجمله غلبه بر اين موانع

و چالش با آنها در،شناسايي موانع سيستميك  ممكن است

ب. بهبود پيامدهاي ديابت موثر باشد نظره علاوه بر آن

به ديابترسد افزايش حما مي يك،يت رواني بيماران مبتلا

. اولويت مهم در سيستم مراقبتي باشد

 سپاسگزاري

. از شركت كنندگان در اين پژوهش نهايت تشكر را داريم

ز جناب آقاي دكتر معادي مديريت محترم مركز پزشكيا

ب و كاركنان كلينيك ديابت آن مركز ويژه سركاره خاص

بيها خانم پولاديان براي حمايت دريغشان نهايت تشكري

نامه دكتري نويسنده اين پژوهش بخشي از پايان. را داريم

و همچنين طرح اول در دانشگاه علوم پزشكي تهران 

ليسم دانشگاهوو متابريز درونپژوهشي مركز تحقيقات غدد

د مي و بودجه پژوهش از طريق اين شدهو مركز تامين باشد

.است
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