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Abstract 

Background and Aims: The aim of this study was to determine the effect of educational program implementation 
using mobile phone SMS service on knowledge and attitude towards self-care in type 2 diabetic patients.

Materials and Methods: This quasi-experimental clinical trial was performed with 74 diabetes patients in Chabahar. 
Patients were selected through purposeful sampling and randomly divided into two groups of 37 person, intervention 
and control groups. The data collection tools were demographic, knowledge and attitude questionnaires. Educational 
text messages were sent to the intervention group on a daily basis for four weeks. Two months after the intervention, 
the questionnaires was completed by participants in both groups. Data were analyzed by SPSS software version 
16 and Chi-square, independent t-test, paired t-test and Mann-Whitney test. All stages of the study were conducted 
according to moral standards.

Results: Although the demographic variables were consistent in both groups (P˃0.05), the mean scores of knowledge 
and attitude of the two intervention and control groups were not significantly different before the training (P>0.05). 
However, following desired education, the difference in mean of knowledge and attitude scores between two 
intervention and control groups was statistically significant (P<0.001).

Conclusion: The results indicated the effectiveness of educational intervention in improving the knowledge and 
attitude of patients through Sending SMS Educational Method (SSEM). Considering the advantages of this method, 
such as affordability and easy access, it is necessary to pay more attention.
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چکیده

زمینه و اهداف: این مطالعه با هدف تعیین تاثیر اجرای برنامه آموزشی با استفاده از سرویس پیامک تلفن همراه بر آگاهی و نگرش نسبت به 
خودمراقبتی در بیماران دیابتی نوع 2 طراحی و اجرا شد.

مواد و روش ها: پژوهش به صورت کارآزمایی بالینی نیمه تجربی با مشارکت 74 نفر از بیماران مبتلا به دیابت نوع2 مراجعه کننده به مراکز 
بهداشتی درمانی شهرستان چابهار انجام شد. بیماران به روش نمونه گیري هدفمند انتخاب و به صورت تصادفی به دو گروه 37 نفره مداخله و
کنترل تقسیم شدند. ابزار گردآوري داده ها، پرسشنامه های اطلاعات دموگرافیک، آگاهی و نگرش بود. پیامک های آموزشی به مدت چهارهفته و 
به صورت روزانه به مشارکت کنندگان گروه مداخله ارسال شد. دو ماه پس از مداخله آموزشی، پرسشنامه توسط مشارکت کنندگان هر دو گروه 
تکمیل شد. داده ها با استفاده از نرم افزار SPSS  نسخه 16 و آزمون هاي آماری کای دو، t مستقل، t زوجی و من ویتنی تجزیه  و تحلیل شد.

تمامی مراحل مطالعه حاضر طبق موازین اخلاقی اجرا گردید.

یافته ها: با وجود همسانی متغیرهای دموگرافیک در دو گروه )P˃0/05(، میانگین نمرات آگاهی و نگرش دو گروه مداخله و کنترل قبل از 
آموزش تفاوت آماري معنا دار نداشــت )P˃0/05(؛ اما بعد از آموزش، تفاوت میانگین نمرات آگاهی و نگرش بین دو گروه مداخله و کنترل 

 .)P<0/001( از نظر آماري معنا دار بود

نتیجه گیری: نتایج حاکی از اثربخشی مداخله آموزشی در ارتقای آگاهی و نگرش بیماران بود که با توجه به مزایای این روش از قبیل مقرون  به 
 صرفه بودن و دسترسی آسان، لازم است بیش از پیش مورد توجه قرار گیرد. 

کلید واژه ها: آگاهی، نگرش، دیابت نوع 2، خودمراقبتی، پیامک، تلفن همراه
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بیماراست  به  سلامت  آموزش  طبابت،  در  مفهوم  بنیادی ترین   .]8[
]9[. از جمله عوامل تأثیرگذار بر ارتقای خودمراقبتی، افزایش دانش 
است  مختلف  آموزشی  روش های  از  استفاده  با  بیماران  آگاهی  و 
منتشر شده تحت  متون  در  بیمار  به  آموزش سلامت  امروزه   .]10[
نیز مطرح می شود و  بیماران  توانمندسازی  عناوین خودمراقبتی و 
درواقع آموزش سلامت به بیمار با هـدف توانمندسـازی او بـرای 
کم  پیشگیري  روش  یک  ]9[. آموزش  می گردد  اجرا  خودمراقبتی 
باعث کاهش  ارائه شود  اثـر بخشی  بـه شـیوه  اگر  که  خرج است 
بار بیماري دیابت می شود ]11[. امروزه رویکرد آموزش به بیماران 
سنتی خود خارج  از حالت  و  گسترده ای شده  تغییرات  دستخوش 
نظر  در  درمان  فرآیند  در  فعال  افرادی  عنوان  به   را  بیماران  و  شده 
باشند،  داشته  صحیح  تصمیم گیری  تا  باشند  قادر  که  باید  گرفت 
در  و  فرابگیرند  را  بیماری خود  با  ارتباط  در  کاربردی  مهارت های 
خودمراقبتی  چه  اگر   .]12[ کنند  پیدا  دست  خودمراقبتی  به  نهایت 
ممکن است هم برای بیماران و هم برای پزشکان مشکل و خسته 
دور  راه  از  ارتباط  اطلاعات،  در  پیشرفت  لکن   ،]13[ باشد  کننده 
به  الکترونیکی  تجارت  در  آن ها  کاربرد  و  شبکه ای  فناوری های  و 
شیوه های نوینی از مراقبت بهداشتی منجر شده است که با عبارت 
سلامت الکترونیک شناخته شده است ]14[. سلامت الکترونیک یک 
به  بسیار وسیع است که شامل حوزه های مختلف مربوط  اصطلاح 
است  الکترونیک  تجارت  زیرساخت های  و  فن آوری ها  از  استفاده 
 .]15[ می شود  استفاده  سلامت  خدمات  ارائه  تسهیل  منظور  به  که 
استفاده از تلفن همراه در زندگی روزانه افراد در زمینه مراقبت های 
بهداشتی و سلامتی به طور چشم گیری رو به افزایش است ]16[. در 
افزایش است  شرایط کنونی که هزینه های مراقبتی  درمانی در حال 
باید به این روش به عنوان یک روش موثر و کارا در آموزش بیماران 
دارای نیازهای آموزشی مشابه توجه شود. نیروی انسانی مورد نیاز 
پیگیری  از سایر روش های  تلفن همراه کمتر  به وسیله  در آموزش 
است به نحوی که یک پرستار قادر به پیگیری 425 بیمار از راه دور 

است ]17[. 
در سال های اخیر مطالعاتی در زمینه بررسی تاثیر آموزش به وسیله 
سرویس پیام کوتاه تلفن همراه بر آگاهی بیماران دیابتی انجام شده 
که از جمله آنها می توان از مطالعه وانبرگ ]18[ در نروژ یاد کرد. 
در ایران نیز مطالعه گودرزی ]19[ در کرج با استفاده از این روش 
تاثیر مثبت این نوع روش آموزشی  انجام شده که در هر دو مورد 
نیز  اثبات رسیده است. در زمینه نگرش  به  بیماران  ارتقا آگاهی  بر 
باقیانی مقدم در بیرجند ]21[ که  مطالعـه نوحی در کرمان ]20[ و 
روش آموزشی مشابه داشته اند، تاثیر مثبت مداخله بر نگرش بیماران 
را نشان داده است. در شرایط کنوني که هزینه هاي مراقبتي درماني در
حال افزایش است، با توجه به دسترسی آسان و بدون محدودیت های 

مقدمه
را شامل می شود که  متابولیک  از اختلالات   بیماری دیابت گروهی 
مختلف  انواع  می شوند.  داده  تشخیص  گلوکز سرم  افزایش  با  همه 
عوامل  ژنتیک،  عوامل  از  ناشی  مختلفی  علل  دلیل  به  بیماری  این 
شایع ترین  دیابت   .]1[ می شوند  حاصل  زندگی  شیوه  و  محیطی، 
قادر  بدن  مزمن،  متابولیک  اختلال  این  در  است.  متابولیک  اختلال 
به تولید انسولین یا استفاده از آن به طور متناسب نیست ]2[. دیابت 
پنجمین علت مرگ ومیر و اولین علت نارسایی مزمن کلیه، قطع پا 
از جوامع است ]1[. در جهان در هر 30  نیز کوری در بسیاری  و 
ثانیه یک نفر دیابتی پاي خود را به خاطر عوارض دیابت از دست 
می دهـد و در ایـران تصادفات مقام اول و دیابت مقام دوم را در قطع 
پا دارا است. جدیدترین گزارش فدراسیون بین المللی دیابت حاکی 
از وجود  415میلیون بیمار مبتلا به دیابت در سراسر جهان است و بنا 
بر پیش بینی این سازمان تعداد این افراد در سال 2040 به حدود 642
میلیون نفر خواهد رسید که بیش از 80 درصد آن ها در کشورهاي با
درآمد کم و متوسط زندگی می  کنند ]3[. گرچه آمارها در خصوص 
شیوع دیابت در ایران متفاوت اند اما مرکز تحقیقات غدد درون ریز و 
متابولیسم دانشگاه های علوم پزشکي شهید بهشتي، تهران و کرمانشاه 
شیوع دیابت را به ترتیب 2 تا 10 درصد، بیش از 12 درصد و 7 
درصد گزارش نموده اند. معاونت سلامت وزارت بهداشت، درمان و 
آموزش پزشکي نیز شیوع دیابت را 2/3 درصد اعلام کرده است ]2[.    
خودمراقبتی، عملی است که در آن، هر فردی از دانش، مهارت و توان 
خود به عنوان یک منبع استفاده می کند تا »به طور مستقل« از سلامت 
درباره  تصمیم گیری  مستقل«  طور  »به  از  منظور  کند.  مراقبت  خود 
البته این تصمیم گیری می تواند شامل  خود و با اتکا به خود است. 
از دیگران )چه  یا غیرتخصصی  مشورت و کسب کمک تخصصی 
متخصص، چه غیرمتخصص( نیز باشد ]4[. تعریف سازمان بهداشت 
افراد، خانواده ها و  توانایی  از  از خود مراقبتی عبارت است  جهانی 
جوامع در ارتقاء سلامت، پیشگیری از بیماری، حفظ سلامت و تطابق 
با بیماری و ناتوانی با و یا بدون کمک ارائه دهندگان خدمات سلامت 
زمینه ساز مرگ ومیر طبق بررسي هاي موجود، مهم ترین عامل   .]5[

بیماران دیابتي عدم انجام خودمراقبتي است ]7،6[. خودمراقبتی به 
عنوان فرایندي که در آن بیمار از آگاهی و مهارت های خود براي
انجام رفتارهاي توصیه شده به وي بهره گیري می نماید، شناخته شده 
است. بنابراین بیماران نه تنها بایستی قادر باشند، اطلاعات کافی در 
کسب  را  لازم  مراقبت های  انجام  چگونگی  و  خود  بیماری  زمینه 
کنند بلکه بایستی بتوانند از دانسته های خود در موقعیت ها و شرایط 
مختلف استفاده لازم را ببرند به همین دلیل بیماران نیازمند دریافت 
همچنین  و  خود  وضعیت  درک  برای  معتبر  و  صحیح  اطلاعات 
همکاری در برنامه های خودمراقبتی و مدیریت بیماری خود هستند 
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متداول سایر روش های آموزشی و کم هزینه بودن این روش آموزشی 
لازم است به این روش به عنوان یک روش مؤثر و کارا در آموزش 
نظر  به  نمود.  نیازهاي آموزشي مشابه توجه ویژه ای  بیماران داراي 
می رسد تمرکز فعالیت های بهداشتی در استان سیستان و بلوچستان بر 
بیماری های آندمیک چون مالاریا باعث شده به بیماریهای غیرواگیر 
و از جمله دیابت کمتر توجه شود. از طرفی پراکندگی جمعیت و 
وسعت زیاد استان و فاصله نسبتا زیاد جوامع انسانی با مراکز ارائه 
خدمات سلامت و مشکلات متعاقب آن از جمله وقت گیر و هزینه بر 
بودن مراجعه به این مراکز و در عین حال گسترش روزافزون وسایل 
ارتباطی ارزان و در دسترس از جمله تلفن همراه ما را بر آن داشت 
تا مطالعه خود را با موضوع آموزش رفتارهای خودمراقبتی به وسیله 
سرویس پیامک تلفن همراه طرح ریزی نماییم. لذا مطالعه حاضر با 
هدف تعیین تاثیر آموزش از طریق سرویس پیامک تلفن همراه بر 
آگاهی و نگرش نسبت به خودمراقبتی بیماران دیابتی نوع 2 ساکن 

شهرستان چابهار انجام شد.

مواد و روش ها
این مطالعه به صورت کار آزمایی بالینی نیمه تجربی با سنجش قبل 
و بعد و با وجود گروه کنترل انجام شد. حجم نمونه با استفاده از 
با احتساب ضریب اطمینان 95% و توان آزمون  رابطه زیر ]22[ و 
رفتارهای  درصدی   30 ارتقا  پیش بینی  و   %80
خودمراقبتی با میزان پایه 50% ) برای هر گروه 36 نفر 

به دست آمد. 

n=   

به  برای ورود  نفر در هر گروه  نظر گرفتن 10% ریزش، 40  با در 
مطالعه در نظر گرفته شد. 

تحت   2 نوع  دیابتی  بیماران  پژوهش  این  در  مطالعه  مورد  جامعه 
بودند.  چابهار  شهرستان  منتخب  درمانی  بهداشتی  مراکز  پوشش 
نمونه گیری به  صورت هدفمند از بین بیماران دیابتی تحت پوشش 
با  و  چابهار  شهرستان  پلان  و  نگور  تیس،  درمانی  بهداشتی  مراکز 
رعایت معیارهای ورود به مطالعه شامل: سابقه ابتلا به دیابت نوع 2 
)به استناد سوابق موجود در مرکز و تایید پزشک مرکز( حداقل از 
یک سال پیش، سن 30 تا 60 سال، داشتن تلفن همراه و آنتن دهی 
خواندن  توانایی  پیامک،  دریافت  و  ارسال  امکان  و  سکونت  محل 
موافقت  خانواده،  اعضای  از  یکی  یا  بیمار  توسط  پیامک  نوشتن  و 
آگاهانه با شرکت در مطالعه و عدم ابتلا به عوارض ناشی از دیابت 
نوروپاتی  و  کلیه  نارسایی  دیابتیک،  پای  شبکیه،  خونریزی  شامل: 
مطالعه،  در  مشارکت  ادامه  به  تمایل  عدم  گرفت.  دیابتیک صورت 

دیابتــی،  کتواســیدوز  بــه  ابتــلا  بیمارستان،  در  شدن  بستری 
به  سـکونت  محـل  تغییـر  و  دیابت  از  ناشی  عوارض  بــه  ابتــلا 
خارج از محدوده تحت پوشش مراکز بهداشتی درمانی مورد نظر به 

عنوان معیارهای خروج از مطالعه در نظر گرفته شدند.
ابزار گردآوری داده ها در این مطالعه پرسشنامه محقق ساخته ای بود 
مشابه  مطالعات  مرور  و  متعدد  مقالات  و  منابع  مطالعه  از  پس  که 
دموگرافیک،  اطلاعات  پرسشنامه  شامل  قسمت  سه  در  پرسشنامه 
خصوص  در  نگرش  پرسشنامه  و  آگاهی  سنجش  پرسشنامه 
دموگرافیک  8سؤال  اطلاعات  پرسشنامه  شد.  تدوین  خودمراقبتی 
در  از مشخصات دموگرافیک و ویژگی هاي کلی مشارکت کنندگان 
مطالعه شامل سن، جنسیت، تحصیلات، وضعیت اشتغال، وضعیت 
تأهل، مدت ابتلا به دیابت، نوع درمان و روش آموزشی مورد علاقه 
پیام رسان  پیامک،  شامل  دور  راه  از  پیشنهادی  روش  چند  میان  از 
تلگرم و برنامه کاربردی تلفن همراه بود. تعداد سوالات پرسشنامه 
گزینه  یک  شامل  گزینه ای  سه  پاسخ های  با  و   12 آگاهی  سنجش 
درست، یک گزینه غلط و جهت خنثی سازی پاسخ های حدسی یک 
گزینه »نمی دانم« بود. برای جواب غلط نمره صفر، جواب نمی دانم 
نمره یک و جواب درست نمره 2 در نظر گرفته شد. در نتیجه برای 
این پرسشنامه حداقل نمره صفر و حداکثر نمره 24 پیش بینی   شد. 
پرسشنامه نگرش با  5سؤال طراحی شد. جواب سؤالات طیف سه 
نظري ندارم و مخالفم« بود که نحوه نمره دهی  گزینه ای »موافقم، 
برای هر سؤال از 1 تا  3در نظر گرفته شد. به  این  ترتیب که به گزینه 
نمی دانم  گزینه  به   ،1 نمره  مورد(  به  بسته  مخالفم  یا  )موافقم  غلط 
نمره 2، و به گزینه درست )موافقم یا مخالفم بسته به مورد( نمره 
3 اختصاص داده  شد. حداکثر نمره حاصل از این پرسشنامه 15 و 

حداقل نمره 5 می توانست باشد.
جهت اثبات روایی محتوی از نظر 10 نفر از متخصصان استفاده شد 
 CVI=0/97 و  CVR=0/95 با آگاهی  پرسشنامه سنجش  روایی  و 
و روایی پرسشنامه نگرش با CVR=0/92 و CVI=0/94 و پایایی 
کرونباخ  آلفای  نتیجه  با  ترتیب  به  نگرش  و  آگاهی  پرسشنامه های  
0/717 و 0/711 به اثبات رسید. برای تخصیص تصادفی گروه آزمون 
از روش قرعه کشی استفاده شد و برای در اختیار داشتن شانس برابر 
پس از خارج کردن هر یک از کدها، کد انتخاب شده دوباره به کیسه  
بیماران  شدن  مشخص  پس از  می شد.  برگردانده  شماره ها  حاوی 
گروه آزمون، پیامک های آموزشی به صورت روزانه و در ساعت 10 
صبح هرروز و به مدت 4 هفته برای مشارکت کنندگان گروه آزمون 
ارسال شد. پیامک ها حاوی مطالبی در خصوص خودمراقبتی دیابت 
روزانه  اندازه گیری  پنج گانه خودمراقبتی شامل  و محورهای   2 نوع 
قندخون، رعایت رژیم غذایی، فعالیت بدنی، مصرف منظم دارو و 
مراقبت از پا و تشویق به انجام آنها بود که پیامهای صرفا تشویقی 
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هر چند روز یکبار تکرار می شدند. همزمان و به منظور تاثیر بیشتر 
پیامک ها، پوستر تهیه شده توسط محقق که حاوی تصاویری برای 
اختیار مشارکت  بود در  پنجگانه خودمراقبتی  موارد  آسان  یادآوری 
کنندگان گروه آزمون قرار گرفت. در این پوستر با ارائه تصویر یک 
دست با پنج انگشت باز شده در قسمت میانی دوسوم فوقانی پوستر 
که با حلقه آبی رنگ به نشانه بیماری دیابت احاطه شده است، نظر 
مخاطب به عدد پنج جلب شده و پنج رفتار اصلی خودمراقبتی دیابت 

شامل: 
• سنجش روزانه قند خون 	
• رعایت رژیم غذایی	
• انجام فعالیت بدنی	
• مراقبت از پا 	
• مصرف درست و مرتب دارو 	

با نمادهای کوچکی از شمارش با انگشتان دست و تصویر متناسب 
با آن رفتار در زمینه ای سبز رنگ )به نشانه ی سلامتی(، در اطراف 
تصویر مرکزی به مخاطب نشان داده شد. در یک سوم پایینی پوستر 
ناتوان کننده  عارضه  پنج  نشانه خطر(  )به  رنگ  قرمز  زمینه ای  در  و 
با  می کند  بروز  بیمار  در  مراقبتی،  خود  در  اهمال  با  که  دیابت 
به مخاطب نشان داده شد. دو ماه پس  متناسب  نمادهای تصویری 
از پایان مداخله آموزشی به وسیله پیامک از مشارکت کنندگان دعوت 
بیماران  حضور  با  شوند.  حاضر  مراکز  در  مقرر  موعد  در  تا  شد 
آمده  به عمل  پیگیری های  با  شد.  تکمیل  پس آزمون  پرسشنامه های 
همه مشارکت کنندگان گروه مداخله و کنترل در پس آزمون شرکت 

کرده و پرسشنامه ها در مورد ایشان تکمیل گردید.
در تجزیه وتحلیل داده ها از نرم افزار SPSS16 استفاده شد. نرمالیتی 
از  پس  و  شده  آزمون  کولموگروف اسمیرنوف  آزمون  با  داده ها 
اطمینان از نرمال بودن توزیع داده ها، مقایسه میانگین ها با آزمون های 
آماری t مستقل و t زوجی انجام شد. در مقایسه متغیرهای کیفی از 
آزمون های آماری ناپارامتریک مجذور کای و من ویتنی استفاده  شد.

یافته ها 
جدول شماره 1 نتایج حاصل از مقایسه دو گروه را از نظر شاخصه های 
نظر  از  کنترل  و  مداخله  گروه  دو  می دهد.  نشان  شناسی  جمعیت 
ترکیب جنسیتی، میانگین سن، سطح تحصیلات، میانگین طول مدت 
ابتلا، وضعیت تاهل، اشتغال و نوع درمان دو گروه مشارکت کنندگان 

تقریبا مشابه بودند.
مقایسه میانگین ها با استفاده از آزمونهای آماری t مستقل و t زوجی 
تفاوت  که  داد  نشان  داده ها  توزیع  بودن  نرمال  از  اطمینان  از  پس 
مداخله  انجام  از  قبل  گروه  دو  نگرش  و  آگاهی  نمرات  میانگین 

است.  شده  معنادار  آموزشی  مداخله  انجام  از  پس  و  نبوده  معنادار 
همچنین میانگین نمرات گروه مداخله پس از مداخله نسبت به قبل 
از آن مثبت و معنا دار بوده ولی در گروه کنترل قبل و بعد از مداخله 

تفاوت میانگین نمرات معنادار نبوده است.

جدول ۱- متغیرهای دموگرافیک و اطلاعات پایه در دو گروه مداخله و 
کنترل

 Table1- Demographic variables and basic information in the
intervention and control groups

کنترلمداخلهمتغیر
7/4±8/543/5±43سن )انحراف معیار±میانگین(

جنسیت

 )درصد( تعداد

)37/8(14)35/1(13مرد
)62/2(23)64/9(24زن

وضعیت تاهل

)درصد( تعداد

)5/4(2)2/7(1مجرد
)82/2(33)86/5(32متاهل
)5/4(2)10/8(4بیوه

سطح تحصیلات 
)درصد( تعداد

)80/1(29)67/6(25کمتر از سیکل
)16/2(6)24/3(9سیکل تا دیپلم
)5/4(2)8/1(3دیپلم و بالاتر

شغل

 )درصد( تعداد

)8/1(3)8/1(3بیکار
)29/7(11)27(10شاغل

)62/2(23)64/9(24خانه دار
2/99±3/195/05±4/22مدت ابتلا به سال)انحراف معیار±میانگین(

نوع درمان

)درصد( تعداد

)5/4(2)5/4(2انسولین
)13/5(5)5/4(2انسولین وقرص

)73(27)81/1(30قرص
)8/1(3)8/1(3رژیم غذایی

                                  

 

جدول 2- مقایسه میانگین نمرات آگاهی دو گروه مداخله و کنترل قبل و بعد 
از مداخله آموزشی

 Table2- Comparison of the mean scores of knowledge in
 intervention and control groups before and after educational

intervention

متغیر

قبل از مداخله 
آموزشی

بعد از مداخله 
P valueآموزشی

(t paired test)

انحراف میانگین
انحراف میانگینمعیار

معیار

001/>13/431/718/162/20مداخله

13/381/413/461/40/584کنترل
P-value(t test)0/8810</001
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جدول 3- مقایسه میانگین نمرات نگرش دو گروه مداخله و کنترل قبل و بعد 
از مداخله آموزشی

 Table 3- Comparison the mean scores of attitude in the
intervention and control groups before and after intervention

متغیر

قبل از مداخله 
آموزشی

بعد از مداخله 
آموزشی

 P value

 (t paired
   test) انحراف میانگین

انحراف میانگینمعیار
معیار

001/>9/921/0413/650/920مداخله 
9/730/99/860/670/343کنترل

P-value(t test)0/4050</001

بحث 
استفاده  با  آموزشی  برنامه  اجرای  تاثیر  تعیین  هدف  با  مطالعه  این 
خودمراقبتی  به  نسبت  نگرش  و  آگاهی  بر  تلفن همراه  سرویس  از 
آگاهی  مطالعه  این  شد. در  اجرا  طراحی و   2 نوع  دیابتی  بیماران 
بیماران در گروه کنترل در ابتدا و انتهای مطالعه از نظر آماری تغییر 
در  آگاهی  نمرات  میانگین  مداخله  گروه  در  ولی  نداشت؛  معنادار 
پس آزمون نسبت به پیش آزمون افزایش داشت و این افزایش میانگین 
آموزشی  مداخله  مثبت  تاثیر  نشان دهنده  و  معنادار  آماری  نظر  از 
بر  دور  راه  از  آموزش  »تاثیر  عنوان  با  گودرزی  مطالعه  نتایج  بود. 
در  نوع 2  دیابتی  بیماران  نگرش، عملکرد و خودکارآمدی  آگاهی، 
تاثیر آموزش  به بررسی  ایران« ]19[ و مطالعه نوحی در کرمان که 
الکترونیک بر دانش، نگرش و عملکرد خودمراقبتی بیماران دیابتی 
نوع 2 پرداخته ]20[ همسو با یافته هاي پژوهش حاضر است. نتایج 
همچنین با نتایج مطالعه بارکر ]23[ در آپالاچیا که با استفاده از تلفن 
انجام شده و مطالعه چان ]24[ در هنگ کنگ که با استفاده از شبکه 
که  هلند  در   ]25[ هاینریش  مطالعه  و  انجام شده  ویدیوکنفرانس  و 
با استفاده از وب انجام شده همخوانی دارد. از دلایل احتمالی این 
ارایه  و  دور  راه  از  آموزش  به  بیماران  اقبال  به  می توان  همسویی، 
از  ناشی  دردسر  بدون  و  واسطه  بدون  بیماران  نیاز  مورد  مطالب 

کلاسهای سنتی آموزشی اشاره کرد. 
در خصوص متغیر نگرش نیز نتایج مطالعه حاکی از اثربخشی مثبت 
مداخله آموزشی و ارتقای میانگین نمرات نگرش در گروه مداخله 
بود؛ در حالی که میانگین نمرات نگرش گروه کنترل در پیش آزمون 
و پس آزمون تغییر معنادار آمار نداشت. نتایج به دست آمده در مورد 
تغییر نگرش بیماران دیابتی با مطالعات مشابه از جمله مطالعـه نوحی 
در کرمان ]20[ و باقیانی مقدم در بیرجند ]21[ که روش آموزشی 
مشابه داشته اند، هماهنگ بود. از جمله دلایل احتمالی تشابه در نتایج 
مطالعات مذکور با مطالعه حاضر شاید تشابه در وضعیت فرهنگی و 
اقلیمی جوامع مورد مطالعه که همگی دور از مرکز و عمدتا روستایی 

آموزشی  نیازهای  با  شده  ارائه  آموزش های  تطابق  نیز  و  بودند 
مشارکت کنندگان باشد. نتایج مطالعه حاضر با نتایج حاصل از مطالعه 
گودرزی ]19[ در کرج در تعارض بود که علت این تعارض را شاید 
بتوان در بافت فرهنگی جوامع مورد مطالعه دانست. مطالعه گودرزی 
در کرج انجام شده و به علت دسترسی به امکانات و آموزش های 
نامبرده  مطالعه  و  گرفته  پایدارتری شکل  و  نگرش صحیحتر  قبلی، 
تغییری در نگرش مشارکت کنندگان ایجاد نکرده؛ ولی مطالعه حاضر 
در نواحی با امکانات و توسعه کمتر انجام شده و باعث ارتقا سطح 
نگرش مشارکت کنندگان شده است . شاید استفاده از پوستر در کنار 
ارتقای نگرش مشارکت کنندگان باشد؛ هر چند  پیامک دلیل  ارسال 

این ارتقا با وجود معناداری از نظر عددی زیاد نیست.  

نتیجه گیری
نتایج به دست آمده از این مطالعه نشان داد، آموزش از راه دور و از 
طریق سرویس پیام کوتاه تلفن همراه، باعث افزایش میانگین نمرات 
آگاهی و نگرش نسبت به خودمراقبتی در بیمـاران مبـتلا بـه دیابـت 
توسط  مـي توانـد،  مطالعـه  ایـن  از  نتایج حاصـل  مي گردد.   2 نوع 
پژوهشگران و در مطالعاتی گسترده تر و جوامعی بزرگتر آزمون شود 
تا مدیران و برنامه ریزان را در ارائه آموزش هاي مـؤثرتر و کم هزینه تر 
بـه بیماران مبتلا به دیابت و سایر بیماری ها و مهم تر از همه در تغییر 
سبک زندگی در جهت پیشگیری از ابتلا به بیماری ها ترغیب نماید.

تشکر و قدردانی
 این مقاله بخشی از پایان نامه کارشناسی ارشد آموزش بهداشت است 
که با مجوز اخلاق IR.TMU.REC.1394.225 انجام شده است. 
بدین وسیله از همکاری مدیران و کارکنان محترم شبکه بهداشت و 
درمان چابهار و تمام بیمارانی که در انجام پژوهش ما را یاري نمودند 

تشکر و قدردانی می شود.
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