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چکیده 
  زمينه و هدف: بیماری ديابت نوع دو با انجام رفتارهاي خودمراقبتي قابل کنترل است. اما اغلب مبتلايان در اجرای آن 
كوتاهي ميك‌نند. باتوجه به نقش و تاثير خانواده در اجراواستمرار رفتارهاي خود مراقبتی، اين مطالعه با هدف تعیین تاثير 
انجام  دو  نوع  ديابت  به  مبتلا  بيماران  در  رفتارهاي خودمراقبتي  بر  توانمندسازي خانواده محور  الگوي  بر  مبتني  آموزش 

گرفت. 
مواد و روش‌ها: در قالب یک پژوهش نيمه تجربي 40 بيمار بصورت تصادفی به دو گروه مداخله و شاهد تقسیم شدند 
آموزش رفتارهاي خودمراقبتي در محل سکونت و با حضور خانواده درگروه مداخله انجام شد. سپس رفتارهاي خودمراقبتي 
در چهار حيطه تغذيه، فعاليت جسمي و ورزش، دارو و كنترل عوارض و مراقبت از پا با استفاده از پرسشنامه دارای روایی 
 spss16 و پایایی سنجش رفتارهاي خودمراقبتي، قبل و بعد از اجراي آموزش، اندازه گیری شده و نمرات توسط نرم‌افزار

مورد مقایسه و تجزيه و تحليل قرار گرفت. 
بعد  نداشتند.  دمراقبتي  رفتارهاي خو  نظر سطح  از  معناداري  تفاوت  آموزش،  از  قبل  شاهد  و  مداخله  گروه  دو  يافته‌ها: 
ازآموزش در گروه مداخله، نمره کل رفتارهاي خود مراقبتي و نمره حيطه‌های آن افزایش یافت که این تفاوت   از نظر 

آماری  معنادار بود. 
مراقبتی  خود  ارتقاء  موجب  محور،  خانواده  توانمندسازي  الگوي  بر  مبتني  خودمراقبتي  رفتارهاي  آموزش  نتيجه‌گيري: 
مختلف  حيطه‌های  در  و  مزمن  بيماري‌هاي  ساير  در  ميت‌واند  مطالعه  اين  نتايج  می‌شود.  دو  نوع  ديابت  به  مبتلايان  در 

مراقبت‌های پرستاري جهت آموزش و توانمند‌سازی بیمار وخانواده مورد استفاده قرار گیرد. 
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ناتواني در دنيا قرار گيرد )Ding, 2006(. درسال 2010 برآوردها 
نشان داد تقريبا 285 ميليون نفر بزرگسال مبتلا به ديابت در 
سراسر جهان وجود دارد. پيش‌بيني ميشود اين تعداد به علت 
زندگي  شيوه  و  شهرنشيني  جوامع،  شدن  پير  جمعيت،  رشد 
 shaw( دهد  ادامه  خود  افزايش  به  چاقي،  شيوع  و  تحرك  كم 
ايالات متحده در  2010(. ديابت هفتمين علت مرگ و مير در 

سال 2007 شناخته شده است. هزينه مستقيم و غير مستقيم 
برآورد  دلار  بيليون   58 و   116 تريتب  به  سال  اين  در  ديابت 
ديابت  به  مبتلايان  به  مربوط  بهداشتي  هزينه‌های  است.  شده 
بيشتر  در  ديابتي  غير  افراد  براي  هزينه صرف شده  برابر   2-4
 Centers for Disease Control( سيستم‌های بهداشتي دنياست

 .)and Prevention, 2011

در سال 1387 در ایران حدود 4 ميليون نفر مبتلا به دیابت 
بودند و پيش‌بيني كارشناسان از سه برابر شدن تعداد مبتلايان 
 1400 سال  تا  که  بطوری  ميدهد  خبر  آينده  سال   15 طی 
خورشيدي بيش از 12 ميليون نفر مبتلا به ديابت خواهند بود. 
حدود  سالانه  ديابت،  به  مربوط  مستقيم  هزينه‌های  ايران،  در 
 .)Shirazi, 2011( 590/676 ميليون دلار تخمين زده شده است
به  ابتلا  شانس  سال(،   15 زندگي)حدود  به  اميد  كاهش 
علت  مهمترين  و  برابر   2-4 حدود  عروقي  قلبي  بيماري‌های 
در  نابينايي  و  تحتاني  اندام‌های  در  عضو  قطع  كليه،  نارسايي 
بالغين از جمله عوارض دیابت می‌باشد. لذا اين بيماري ششمين 
علت مرگ در دنيا و تهديدي جدي و پيشرونده براي سلامت 

 .)Schoen berg, 2008( جهاني محسوب می‌شود
در  دیابت  مدت،  دراز  وعوارض  بیماری  ماهیت  به  توجه  با 
قطعی  درمان  که  میشود؛  بندی  دسته  مزمن  اختلالات  زمره 
ندارداما قابل کنترل است. اجرا و استمرار رفتارهاي خود مراقبتي 
توسط بیمار، همراه با مشارکت خانواده میت‌واند از عوارض حاد 
تعويق  به  را  آن  بروز  يا  و  كرده  جلوگيري  بيماري  مزمن  و 
اندازد )American Diabetes Association, 2004(. با این وجود 
 .)Harvey, 2008( آن كوتاهي میك‌نند  انجام  در  بيماران  اغلب 
رفتارهای  موثر  اجرای  مورد  در  متفاوتی  نتایج  حاضر  حال  در 
حیدری  و  جعفریان  است  شده  گزارش  ایران  در  خودمراقبتی 
در مطالعه خود دریافتند، 51/8درصد از بیماران دیابتی، برنامه 
منظمی در اجرای مراقبت از خود نداشته، 61/4درصد پیگیری 
به  نکردند،  ذکر  روزانه  زندگی  در  را  ورزشی  برنامه  گونه  هیچ 
علاوه 42/2درصد از افراد در میهمانی و مسافرت و 30/7درصد  
آنها در هنگام بهتر شدن حال عمومی، رژیم غذایی خود را ترک 
می‌کردند و تنها 27درصد به مراقبت از پاهای خود می‌پرداختند 

)Jafarian&Heydari, 2000(. در مطالعه حمد زاده و همکاران، 
نیز اکثر بیماران مبتلا به دیابت، از نظر رفتارهای خود مراقبتی، 
در سطوح متوسط تا ضعیف )به ترتیب 37/8 % و 34/9 %(، 

 .)Hamadzadeh, 2013( قرار داشتند
در  مراقبتی  خود  رفتارها‌ی  سطح  بودن  پایین  به  توجه  با 
بیماران مزمن، چالش مهم قرن 21 اجرای موثر رفتارهاي خود 
بیماری‌های  در  مطلوب  کنترلی  خود  به  دستیابی  و  مراقبتي 
 Keogh,( به دیابت می‌باشد  بین مبتلایان  مزمن،  منجمله در 
توانمندسازی  و خانواده جهت  بیمار  آموزش  رو  این  از   .)2007

در انجام رفتارهای خود مراقبتی و کنترل مطلوب قند خون و 
در نهایت ارتقاء سطح کیفیت زندگی، از جمله شاخص‌های مهم 
سلامتي، و از بخش‌های مهم مراقبت در دیابت محسوب می‌شود 
بیمار  به  خودمراقبتي  رفتارهاي  آموزش   .)Helgson, 2008(
زندگی،  بهبودکیفیت  مددجو،  رضایت  افزایش  باعث  خانواده  و 
افزایش  بیماری،  بروزعوارض  کاهش  بیمار،  اضطراب  کاهش 
شرکت دربرنامه‌های مراقبت بهداشتی و افزایش استقلال مددجو 
 Koshyar, 2009, Tolouei,( در انجام فعالیتهای روزمره می‌شود

 .)2006

امروزه در سراسر دنيا، مداخلات متعددي توسط پرستاران 
جهت آموزش رفتارهاي خود مراقبتي و ارتقاء سلامت بيماران 
آموزش  فردی،  آموزش  شامل  که  است  گرفته  صورت  ديابتي 
کامپیوتر،  اینترنت،  طریق  از  آموزش  گروهی،  مشاوره  گروهی، 
برگزاری کمپ‌های آموزشی، عضویت در کلوپ آموزشی، تلفن و 
آموزش در قالب جلسات بازدید از منزل توسط پرستاران بهداشت 
جامعه می‌باشد )Shirazi, 2011(. اغلب مداخلات صورت گرفته 
در زمینه آموزش رفتارهای خود مراقبتی در مبتلایان به دیابت و 
خانواده آنان، بر اساس الگو و یا تئوری خاصی نبوده بلكه بصورت 
ابتدايي بر انتقال اطلاعات تايكد داشته اند؛ نه بر افزايش انگيزه 

و فراهم كردن آموزش مهارت‌های رفتاري. 
و  الگوها  از  استفاده  اهميت  بر  ديابت،  آموزش  پيشگامان 
خود  تلاش‌های  جهت  در  بهداشتي،  رفتار  تغيير  تئوري‌های 
مراقبتي تايكد دارند. به نظر می‌رسد اين تئوري‌ها بطور موثري 
در   .)Osborn, 2008( می‌شوند  آن  و حفظ  رفتار  تغيير  موجب 
مطالعه اوترو1 و همكاران، پس از اجراي برنامه آموزشي ديابت 
به مدت 12 ماه، سطح دانش، آگاهي و رفتارهاي خود مراقبتي 
بيماران در مورد ديابت، افزایش یافت )Otero, 2008(. اتک2، پس 
از اجرای برنامه آموزشی بیمار محور در مبتلایان به دیابت نوع 

1. Otero
2	. Atak
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را در رفتارهای خودمراقبتی، خودکارآمدی  بهبودی نسبی  دو، 
و نگرش بیماران گروه مداخله گزارش نمود )Atak, 2008(. در 
مطالعه مردانی حموله، پس از اجرای آموزش به روش مدل باور 
بهداشتی، بر تبعیت از رژیم غذایی دیابتی درمبتلایان به دیابت 
بیماران  تغذیه‌ای  رفتارهای  در  ملاحظه  قابل  بهبودی  دو،  نوع 
مشاهده شد )Mardani Hamuleh, 2010(. از جمله الگوهايي كه 
به عنوان كي الگوي موفق در آموزش به بيمار در بیماران مبتلا 
به انفارکتوس قلبی ودر  سالمندان سالم نیز نتایج مشابه نشان 
 Vahedian-( داده است الگوي توانمند‌سازی خانواده محور است
زمينه  در  بخصوص  الگو  این   )Azimi, 2009, Masoodi, 2010

واقع  توجه  نیزمورد  دیابت  مراقبتی در  رفتارهای خود  استمرار 
شده است، زیرا روكيردي نوين به منظور سازگاري با تغييرات 
سريع مراقبت در ديابت محسوب می‌شود؛ که به دنبال افزایش 
فردی  استقلال  و  آگاهی  خود  فردی،  مدیریت  مهارت،  دانش، 
است، تا  با مشارکت خانواده بیماران را در پذیرش مراقبت از 
خود در دیابت توانا سازد )Funnell, 2004(. لذا در اين پژوهش 
الگوي  بر  مبتني  بيماران  به  خودمراقبتي  رفتارهاي  آموزش 
توانمندسازي خانواده محور طراحي شده است. اين الگو، شامل 
چهار گام؛ تهديد درك شده)شامل شدت درك شده و حساسيت 
درك شده(، مشكل گشايي، مشاركت آموزشي و ارزشيابي است 
با تاکید بر موثر بودن نقش فرد و سایر اعضاء خانواده، در  كه 
سه حیطه شناختی، عملکردی و روحی ـ روانی، توسط الحاني 
ارائه شده است، در  و همکاران در سال 1382 به زبان فارسی 
نیزطی  آنها  خارجی  مطالعات  در  الگو  این  موثر  نتایج  راستای 
توانمندسازی  در  موثری  نتایج  الگو  این  از  استفاده  با  پزوهشی 
آوردند  آنان بدست  فقر آهن و خانواده  آنمی  به  بیماران مبتلا 
تشويق  در  پرستاران  مهم  نقش  به  توجه  با   .)Alhany, 2004(
با  پژوهشي  بيماران،  امر خود مراقبتي  به مشاركت در  خانواده 
هدف بررسي تاثير آموزش مبتني بر الگوی توانمندسازي خانواده 
محور بر رفتارهاي خودمراقبتي مبتلايان به ديابت نوع دو انجام 

گرفت. 

مواد و روش‌ها
ازنوع مداخله اي شبه تجربي می‌باشد. نمونه‌های  این پژوهش 
مراجعه  دو  نوع  ديابت  به  مبتلا  بيماران  از  نفر  را 40  پژوهش 
آموزشی شهر لامرد تشيكل  بيمارستان  واحد ديابت  به  كننده 
دادند. تعداد  نمونه بر اساس محاسبه فرمول تعيين حجم نمونه 
حدود 40 نفر)20 نفر در گروه کنترل و همين تعداد در گروه 
مداخله( با توان آزمون 80 درصد و اطمينان 95 درصد برآورد 

سپس  شد،  انجام  هدف  بر  مبتني  روش  به  گيري  نمونه  شد. 
نمونه‌ها بصورت تصادفي به دو گروه مداخله و كنترل تخصيص 
به مطالعه شامل داشتن تشخيص  داده شدند. معيارهاي ورود 
قطعي ديابت نوع دو از سوي پزشك و گذشت حداقل شش ماه 
كردن  زندگي  سال،  محدوده سنی 40-55  تشخيص،  زمان  از 
ابتلا به عوارض وخيم و ناتوان كننده ناشي از  با خانواده، عدم 
بيماري ديابت مانند نارسايي كليه، نابينايي و... ، قادر به صحبت 
عدم  شامل،  خروج،  معيارهاي  بود.  ارتباط،  برقراري  و  كردن 
تمايل به ادامه همكاري در پژوهش و شركت در تحقيق مشابه، 
بود. پس از كسب مجوز انجام كار از دانشگاه علوم بهزیستی و 
توانبخشي و جلب موافقت مسئولين بيمارستان، بيماران واجد 
ارائه توضيحات در مورد  از  انتخاب شدند. پس  معيارهاي ورود 
با بيماران  آنان، جلسه معارفه  از  پژوهش و اخذ رضايت كتبي 
تشيكل شد. در جلسه معارفه پس از معرفي پژوهش و اهداف آن 
به بيماران، پيش آزمون در دو گروه مداخله و شاهد انجام شد. 

دموگرافكي،  اطلاعات  پرسشنامه  شامل  پژوهش:  ابزار‌های 
پرسشنامه  بود.  خودمراقبتي  رفتارهاي  سنجش  پرسشنامه  و 
سنجش رفتارهاي خود مراقبتي، داراي 4 بخش و مشتمل بر 29 
سوال با دامنه نمرات 145-29 می‌باشد. حيطه‌های مورد بررسي 
جسمي  فعاليت  سوال   6 غذايي،  رژيم  سوال   7 از  عبارتند  آن 
و  عوارض  كنترل  و 11 سوال  پا  از  مراقبت  ورزش، 5 سوال  و 
 5 داراي  لكيرت  مقياس  اساس  بر  سوالات  كليه  دارو.  مصرف 
نمره كلي  نمره 5-1 می‌باشند.  و  تا هيچگاه  از هميشه  گزينه 
هر فرد با جمع كردن نمره حیطه‌های مختلف بدست می‌آيد. 
اين پرسشنامه توسط فارسي در سال 1385 ساخته شده است. 
روش  ابزار،  پايايي  و  محتوا  روايي  از  ابزار،  روایی  جهت  مولف 
باز آزمایی)ضريب همبستگي 63/. تا 98/. ( و به منظور تعيين 
همساني دروني پرسشنامه آلفاي كرونباخ )ضريب بين 55/. تا 
81/. ( را گزارش نموده است )Farsi, 2009(.  در مطالعه حاضر 
جهت پايايي ابزار از روش بازآزمايي با فاصله زماني دو هفته بر 
روي 20 بيمار ديابتي استفاده شد. ضرايب همبستگي بين دو بار 
اجراي پرسشنامه )ضریب بین 71/. تا 92/. ( نشان‌دهنده پایایی 

 .)Heydari, 2009( ا)p< 0 /05( قابل قبول ابزار بود
پس از انجام پيش آزمون، آموزش جهت گروه مداخله شامل 
توانمندسازي  الگوي  بر  مبتني  رفتارهاي خودمراقبتي،  آموزش 
خانواده محور در چهار گام تهديد درك شده، مشكل گشايي، 
مشاركت آموزشي و ارزشيابي انجام شد. مداخله مذکور طي 5 
جلسه 90 دقيقه اي به مدت 5 هفته، بصورت جلسات خانوادگي، 
با مشاركت فعالانه بيمار و اعضاي خانواده)يا حداقل مراقب اصلي 
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خانواده(، بصورت بحث و تبادل نظر و پرسش و پاسخ، توسط 
پژوهشگر، در منزل بيمار بدین صورت اجرا شد: 

گام تهديد درك شده )جلسه اول و دوم(: جلسه اول درمورد 
فاكتورهاي  عوارض،  علايم،  آگهي،  پيش  آن،  فرايند  و  بيماري 
خطر واثرات نقص وكوتاهي در برنامه درمان و در جلسه دوم در 
مورد روش‌های پيشگيري و كنترل بيماري، انجام رفتارهاي خود 
مراقبتي )از جمله تغذيه، ورزش و فعاليت بدني، مراقبت از پا، 
كنترل عوارض و مصرف دارو( و اهميت آن به زبان ساده توضيح 

داده و بحث شد. 
جلسه سوم و چهارم )مبتني بر گام مشكل گشايي(: بدين 
برگزار گرديد؛ كه مراحل  به روش حل مسئله  منظور2 جلسه 
ارائه  اهداف،  تبيين  مشكل،  تشخيص  شامل:  گشايي  مشكل 
بررسي در مورد  و  و بحث  راه حل  بهترين  انتخاب  و  راه حلها 
چگونگي اجراي بهترين راه حل، در جهت نيل به هدف، با توجه 
بحث  خانواده  اعضاء  و  بيمار  توسط  موجود  امكانات  و  توان  به 
شد. هم چنين در اين مرحله مهارت هايي آموزش داده شد كه 
لازم است بيمار براي كنترل بهتر بيماري كسب كند؛ از جمله 
اين آموزش‌ها نحوه استفاده از دستگاه گلوكومتر بود كه بصورت 
و  بيمار  سپس  گرفت.  انجام  پژوهشگر  توسط  عملي  و  تئوري 
اعضاي خانواده نيز آن را كترار میك‌ردند. در اين مرحله كتابچه 
و پمفلت هايي در رابطه با مسايل آموزش داده شده، در اختيار 

بيمار و خانواده او قرار داده شد. 
جلسه پنجم )مبتني بر گام مشاركت آموزشي(: اين مرحله 
رابط  كي  عنوان  بيماربه  كه  است  شده  طراحي  اي  گونه  به 
بيمار  لذا  بگيرد،  رابعهده  خانواده  به  آموزش  نقش  بهداشتي 
به اعضاء  مطالب فرا گرفته را بصورت مختصر طي كي جلسه 
به  اعتماد  افزايش  مرحله  اين  از  آموزش می‌داد. هدف  خانواده 
اطلاعات  ارائه  توانايي خويش در  بدليل مشاهده  بيماران  نفس 
به اعضاء خانواده و جلب حمايت خانواده بود. جهت اطمينان و 
پيگيري انجام اين مرحله، تعدادي سوال نيز در رابطه با مسايل 
آموزش داده شده به بيمار داده شد كه به همراه اعضاي خانواده 

آن‌ها را كتميل نموده و به پژوهشگر تحويل دادند. 
در طول اجراي پژوهش، پژوهشگر از طريق تلفن، به منظور 

رفع مشكلات و سوالات احتمالي، با نمونه‌ها در تماس بود. 

ارزشیابی
فرایند  طی  که  فرایند،  ارزشیابی  مرحله  دو  شامل  ارزشيابي 
رعایت  مورد  در  پاسخ  و  پرسش  با  جلسات  تمامی  در  مداخله 
موارد گفته شده در جلسات قبلی صورت می‌گرفت وارزشیابی 

نهایی نيز پس از گذشت كي ماه و نيم از انجام مداخله، در دو 
رفتارهاي  پرسشنامه  مرحله  اين  در  كه  پذيرفت.  صورت  گروه 
خودمراقبتي در دو گروه كتميل شد. سپس داده‌ها جمع آوري 
آمار  از  استفاده  با   16spss آماري  نرم‌افزار  از  استفاده  با  و  شده 
توصيفي و استنباطي مورد تجزيه و تحليل قرار گرفت. به لحاظ 
رعايت مسايل اخلاقي پژوهش طي كي جلسه2 ساعته، تمامي 
مراقب  همراه  به  كه  کنترل  گروه  بيماران  به  آموزشي  مسايل 
و  شده  داده  آموزش  كردند،  مراجعه  مركز  به  خانوادگي  اصلي 

كتابچه و سایر مواد آموزشي در اختيار آنان قرار گرفت. 

يافته‌ها
ميانگين سن در گروه مداخله و کنترل به ترتیب 48/3 و 49/7 
سال بود. بيشترين فراواني از نظر جنس در هر دو گروه را زنان 
تشيكل دادند)65 درصد(. مدت زمان ابتلا به ديابت در بيماران 
بود، 62/5  و در گروه شاهد 5/2 سال  گروه مداخله 5/7 سال 
درصد باسواد، 40 درصد شاغل و همگي متاهل بودند. دو گروه 

قبل از مداخله از نظر متغيرهاي دموگرافكي همتا بودند. 
نتايج آزمون تي قبل از آموزش در دو گروه مداخله و شاهد 
نشان داد بين ميانگين نمره كل رفتارهاي خود مراقبتی و چهار 
فعاليت‌های  انجام  غذايي،  رژيم  رعايت  شامل  مربوطه  حیطه 
تفاوت  پا  از  مراقبت  و  دارو  مصرف  و  عوارض  كنترل  ورزشي، 

آماري معناداري وجود نداشت )جدول 1(. 

 جدول 1. مقایسه ميانگين نمرات رفتارها ي خود مراقبتي و 
.حيطه‌های آن در دو گروه مداخه و شاهد قبل از مداخله 

)p> 0 /05(

گروهحيطه‌ها
ميانگين و انحراف  

استاندارد
tPvalue

مداخلهتغذيه
شاهد

23 ± 3/4
23/4 ± 4/70/3080/76

فعاليت جسماني 
و ورزش

مداخله
شاهد

16/7 ± 3 /3
16/7 ± 30/050/96

كنترل عوارض و 
مصرف دارو

مداخله
شاهد

35/4 ± 5/2
32/9 ± 4/51/6290/111

مراقبت
از پا

مداخله
شاهد

11/9 ± 6/2
9/7 ± 5/41/1970/239

مداخلهكل
شاهد

87 ± 13/5
82/6 ± 11/91/080/287

مقايسه ميانگين، انحراف استاندارد و تفاضل نمرات رفتارهاي 
خودمراقبتي مبتلايان به ديابت نوع دو در نمره كل و حيطه‌های 
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آن قبل و بعد از مداخله در دو گروه مداخله وشاهد نشان داد 
که سطح رفتارهاي خودمراقبتي در گروه مداخله نسبت به گروه 

شاهد افزايش يافته بود )جدول2(. 

جدول2. مقايسه ميانگين و انحراف استاندارد نمرات رفتارها ي 
خود مراقبتي و حيطه‌های آن در دو گروه مداخله و شاهد در 

)p<  0/01( مراحل قبل از مداخله- بعد از مداخله

حيطه‌ها

گروه
قبل از مداخله

بعد از 
مداخله

.تفاضل  قبل و 
بعد از مداخله

ميانگين
انحراف 
استاندارد

ميانگين
انحراف 
استاندارد

ميانگين
انحراف استاندارد

مداخلهتغذيه
شاهد

23 ± 3/4
23/4 ± 4/7

29/1 ± 8/9
24/2 ± 3/6

6/1 ± 10/3
0/8 ± 3/9

فعاليت جسماني 
و ورزش

مداخله
شاهد

16/7 ± 3/3
16/7 ± 3

21/5 ± 3/1
15/6 ± 2/4

4/8 ± 5/2
-1/1 ± 3

كنترل عوارض و 
مصرف دارو

مداخله
شاهد

35/4 ± 5/2
32/9 ± 4/5

44/5 ± 2/6
29/8 ± 4/2

9/1 ± 5/2
-3/1 ± 4/1

مداخلهمراقبت از پا
شاهد

11/9 ± 6/2
9/7 ± 5/4

17/3 ± 3/6
4/8 ± 10/7

5/5 ± 6
4/6 ± 1

مداخلهكل
شاهد

87 ± 13/5
82/6 ± 11/9

112/4 ± 11
80 ± 8/9

25/4 ± 19/6
-2/4 ± 9/8

نتايج تحليل واريانس دو متغيري با اندازه گيري‌های مكرر 
روي كي متغير به منظور مقايسه ميانگين تفاضل نمرات دو گروه 
مداخله و شاهد در رفتارهاي خودمراقبتي قبل و بعد از مداخله 
نشان داد، بين ميانگين تفاضل نمرات گروه مداخله درنمره كل و 
همچنین در هر یک از حيطه‌های رفتارهاي خودمراقبتي تفاوت 
معنادار وجود دارد )p<0 /01(. روش پيگيري توكي نشان داد در 
گروه مداخله میانگین نمرات در تمامی حیطه‌ها )تغذیه، فعالیت 
از  مراقبت  و  دارو  مصرف  و  عوارض  کنترل  ورزش،  و  جسمی 
پا( بعد از آموزش، در مقایسه با همین گروه، قبل از آموزش و 
همچنین درمقایسه با گروه کنترل قبل و بعد از آموزش بالاتر 

 .)p<0 /05( واز نظر آماری معنی‌دار می‌باشد

بحث
بیمار  توسط  مراقبتي  خود  رفتارهاي  مستمر  واجرای  پيگيری 
مبتلا به دیابت  به همراه مشارکت خانواده میت‌واند از عوارض 
حاد و مزمن بيماري جلوگيري كرده و يا بروز آن را به تعويق 
اندازد )American Diabetes Association,2004(. نتایج مطالعه 

حاضر بهبود قابل توجه رفتارهاي خودمراقبتي بيماران ديابتي را 
بعد از مداخله تایید کرد. 

مطالعه گالگوس نشان‌دهنده تاثیر مثبت آموزش و مشاوره بر 
 Gallegos,( رفتارهای خود مراقبتی مبتلایان به دیابت نوع دو بود
بهبود  در  آموزش  توجه  قابل  تاثير  نیز   Ayele مطالعه   .)2006

مالک   .)Ayele, 2012( داد  نشان  را  مراقبتي  خود  فعاليت‌های 
قوقانی نیز افزایش معناداری را در نمره رفتارهای خود مراقبتی 
بیماران پس از آموزش ارائه کرد )Malek Gavgani, 2010(. در 
مطالعه فارسي، پس از اجرای الگوي باور بهداشتي در مبتلايان 
به ديابت نوع دو، افزايش معناداري در رفتارهای خود مراقبتی 
آنان در ابعاد رژيم غذايي، ورزش، كنترل عوارض و مراقبت از پا، 

 .)Farsi, 2009( مشاهده شد
در مطالعه گارسیا1، كانگ2 و اتک، مداخله آموزشی خانواده 
محور و گروهی در مبتلایان به دیابت، موجب بهبودی نسبی در 
برخی از حیطه‌ها‌ی مربوط به خودمراقبتی از جمله، مراقبت از 
پا و کنترل قند خون، گردید که از نظر آماري معنادار نبود؛ در 
مطالعه کانگ 16 درصد از نمونه‌ها ریزش داشتند و دو گروه نیز 
قبل از مداخله با یکدیگر همسان نبودند؛ در مطالعه اتک نیز، 
تعداد جلسات  بودن  و محدود  آموزش  زمان  بودن مدت  کوتاه 
آموزشی و پیگیری ناکافی ذکر شد که میتواند موجب دستیابی 
 Kang, 2010,Garcia, 2011. Atak,( باشد  نتیجه‌ای  چنین  به 

 .)2008

در مطالعه حاضر، تعداد جلسات آموزشی و مدت زمان در 
نظر گرفته شده جهت آموزش به بيماران و خانواده آنان، فرصت 
كافي را جهت يادگيري مطالب، بحث و تبادل نظر و مشاركت 
پژوهشگر  بودن  تماس  در  علاوه،  به  نمود.  فراهم  آنان  فعال 
بصورت تلفني با نمونه‌ها و پاسخ به سوالات و مشكلات احتمالي 
آنان ميت‌واند از جمله نكات قابل ذکر در دستيابي به نتايج مثبت 

در اين مطالعه باشد. 
با وجود تاثیر نقش آموزش در بهبود رفتارهای خود مراقبتی 
در مبتلایان به دیابت، پژوهشگران معتقدند مداخلات آموزشی 
خانواده محور، میتواند نقش موثرتری ایفا کند. تانگ3 در مطالعه 
بيشتري  اجتماعي  حمايت  از  كه  بيماراني  داد،  نشان  خود 
را  خودمراقبتي  رفتارهاي  از  بالاتري  سطح  هستند  برخوردار 
در  اي  مطالعه  نتايج   .)Tang, 2010( مي‌دهند  نشان  خود  از 
كاستاركيا نشان داد، بيماراني كه خانواده آنان در مورد ديابت 

1. Garcia 
2. Kang 
3. Tang 
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حمايت  شده  توصيه  بهداشتي  رفتارهاي  از  و  داشته  اطلاعات 
سازگاري  و  خون  قند  سطح  نظر  از  بهتري  كنترل  میك‌ردند، 
بهتري با درمان داشتند )Teufel, 2005(. در مطالعه‌ای بر روی 
بیماران مبتلا به انفارکتوس قلبی، واحديان عظيمي و همکاران 
گزارش کردند، پس از اجرای آموزش بیماران مبتنی بر الگوی 
ابعاد  قابل ملاحظه‌ای در  بهبودی  توانمندسازی خانواده محور، 
سبک زندگی)تغذیه، فعالیت بدنی و... ( در این بیماران مشاهده 
از  یافته‌های حاصل  )Vahedian- Azimi, 2009(. در  شده است 
آموزش  تاثير  بررسي  مورد  در  همکاران  و  مسعودی  پژوهش 
زندگي  يكفيت  بر  محور  خانواده  توانمندسازي  برالگوي  مبتنی 

 .)Masoodi, 2010( سالمندان نیز نتایج مشابه بدست آمد
بر اساس يافته‌ها و شواهد بدست آمده در مطالعه حاضر، وجه 
اشتراك اين دو مطالعه بكارگيري روكيردي مشترك)آموزش‌های 
مبتني بر توانمندسازي خانواده محور( در جهت اتخاذ رفتارهاي 
رفتارهاي  آموزش  که  معنی  بدین  ميباشد.  بهداشتي  صحيح 
محوره  خانواده  توانمندسازي  الگوي  بر  مبتني  خودمراقبتي 
همراه با مشاركت فعالانه بيمار و اعضاي خانواده در بهبود سطح 

رفتارهاي خومراقبتي اين بيماران موثر بوده است. 

نتیجه‌گیری
نتایج حاصل از این مطالعه نشان داد، اجراي روش‌های آموزشي 
مبتني بر توانمندسازي بيمار، كه با مشاركت و محوريت بيمار 
اتخاذ  در  را  مهمي  نقش  میتواند  می‌شود،  انجام  او  خانواده  و 
به  بيماران مبتلا  استقلال  بهداشتي و كسب  رفتارهاي صحيح 
ديابت و يا ساير بيماري‌های مزمن، در امر مراقبت از خود ايفا 
كنند. همچنین با توجه به یافته‌های حاصل از این مطالعه، بکار 
بهداشتی  گذاری‌های  سیاست  در  الگوهای خودمراقبتی  گیری 
مربوط به بیماری‌های مزمن، میتواند نقش مهمی را در افزایش 
سطح سلامت جامعه داشته باشد. توصیه میشود این مطالعه در 
مقیاس وسیعتر و در سایر انواع دیابت، انجام و نتایج مورد بررسی 

قرار گیرد. 

تقدير و تشكر
اين  در  كننده  و خانواده‌های شركت  بيماران  كليه  از همكاري 
شهر  وليعصر  بيمارستان  محترم  پرسنل  همچنين  و  مطالعه 
لامرد در  اجراي اين پژوهش سپاسگزاریم. ازكليه اسايتد محترم 
دانشگاه علوم بهزیستی و توانبخشی كه بدون نظرات ارزشمند 

ايشان اجراي اين پژوهش امكان‌پذير نبود متشكريم. 
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Abstract 

Background and aim: Type II diabetes, can be controlled by  medical treatment and self care 
behaviors, however the patients  often  fail to comply with  self care behaviors. Concerning the role 
of family in supporting patients’  self care behaviors, the aim of this study is to determine the effect 
of  a family –centered education of self care behaviors based on family- centered empowerment 
model on patients with type II diabetes. 

Methods and materials: The quasi-experimental design carried out on 40 patients with type II diabetes 
who were randomly assigned to intervention and control groups. The education of self care 
behaviors in four domains (nutrition, physical activity and exercise, medications, complications 
and foot care) for intervention group and their families was performed.  Data were collected by a  
valid and reliable questionnaire. The scores of self care behaviors before and after the education 
were measured. Data were  analyzed by the SPSS16 software. 

Findings: Prior to education, there was no significant difference between self-care behaviors  
scores  in both intervention and control groups (p>0/05). After education, self-care behaviors of 
the intervention group in total scores and also in all domains were increased and statistically were 
significant (p <0/05), while there was no significant change in the control group. 

Conclusion: The findings showed that this education method improved self -care behaviors among 
patients with type II diabetes. These results can be used in the other chronic diseases and different 
levels of nursing care. 

Keywords: Education, family-centered empowerment model, diabetes, self-care


