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ABSTRACT

Background & Objectives: Self-care is a process, which is performed by the 
patients for the prevention of short- and long-term complications. This study 
aimed to examine the barriers of self-care behavior in the patients afflicted with 
diabetes mellitus type II.
Materials & Methods: This descriptive cross-sectional study was conducted 
on 131 diabetic patients refferring to Toba and Mostafavian subspecialty clinics, 
using random sampling technique. The data were collected by a researcher-made 
questionnaire rated on a Likert scale. Data analysis was performed using the 
descriptive and analytic statistics through the SPSS version 20.
Results: The mean age of the patients was 55.62 years, including 55 males 
(43.1%) and 74 females (56.9%). The identified self-care barriers included 
physical (50.5%), educational (50%), economic (42.5%), psychological (32.3%), 
and social (31.75%) barriers. Furthermore, there was no significant relationship 
between the self-care barriers with the demographic characteristics (i.e., age, 
gender, and occupation) of the patients (P=0.05).
Conclusion: Regarding the efficiency of the self-care and the identified barriers, it 
is recommended to plan and design interventions targetted toward the prevention 
and control of the diabetes and the improvement of the health and quality of life 
in these patients. 
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مقاله پژوهشی

بررسی موانع رفتار خودمراقبتی در بیماران مبتلا به دیابت نوع دو

چکید‌ه
سابقه و هدف: خودمراقبتی فرآیندی است که توسط بیماران برای پیشگیری از بروز عوارض 
کوتاه‌مدت و بلندمدت بیماری انجام می‌شود. این مطالعه به‌منظور بررسی موانع رفتار خودمراقبتی 

در بیماران مبتلا به دیابت نوع دو صورت گرفت.
از  نفر  بر روی 130  پاییز  بود که در فصل  نوع توصیفی- مقطعی  از  مطالعه  مواد و روش‌ها: 
نمونه‌گیری  به روش  و مصطفویان  فوق تخصصی طوبی  کلینیک  پوشش  دیابتی تحت  بیماران 
تصادفی انجام شد. ابزار مطالعه پرسشنامه محقق‌ساخته براساس مقیاس لیکرت بود. داده‎ها پس 
از جمع‌‎آوری و کدگذاری در نرم‎افزار SPSS 20 و با استفاده از آزمون‎های توصیفی و تحلیلی 

مورد تجزیه و تحلیل قرار گرفت.
یافته‌ها: میانگین سنی بیماران 55/62 سال مشاهده شد که 55 نفر از آنان مرد )43/1 درصد( 
و 74 نفر زن )56/9 درصد( بودند. موانع خودمراقبتی در مطالعه شامل: موانع جسمی 50/5 
درصد   32/3 روانی  موانع  درصد،   42/5 اقتصادی  موانع  درصد،   50 آموزشی  موانع  درصد، 
ویژگی‎های  با  موانع خودمراقبتی  نمره  میانگین  بین  اجتماعی 31/75 درصد می‎باشد.  موانع  و 

.)P>0/05( داری وجود نداشت‎بیماران ارتباط معنی )دموگرافیک )سن، جنس و شغل
نتیجه‎گیری: با توجه به کارکرد بسیار مؤثر خودمراقبتی و همچنین شناسایی موانع خودمراقبتی 
در مطالعه حاضر، از این رو برنامه‌ریزی و طراحی مداخلات و توانمندسازی در جهت پیشگیری و 
کنترل بیماری دیابت و ارتقای سلامت و کیفیت زندگی بیماران به مسئولین نظام سلامت پیشنهاد 

و ارائه می‎گردد. 

واژه‎های کلیدی: دیابت، رفتارخودمراقبتی، موانع 
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و  عمومی  سلامت  مشکلات  مهم‎ترین  از  یکی  دیابت 
پنجمین علت اصلی مرگ و میر در سراسر جهان محسوب 
می‎شود )1(. گزارشات بین‌المللی دیابت حاکی از وجود 382 
میلیون بیمار مبتلا به دیابت در سال 2013 در سراسر جهان 
بوده است و بنابر پیش‌بینی این سازمان، تعداد این افراد در 
سال 2035 به حدود 592 میلیون نفر خواهد رسید )2(. در 
متفاوت  کاملًا  دیابت  شیوع  درخصوص  آمارها  ایران،  کشور 
آموزش  و  درمان  بهداشت-  وزارت  سلامت  معاونت  است. 
پزشکی، شیوع دیابت را 3/2 اعلام نموده است. به‌طور کلی 
شیوع دیابت در جمعیت بالای 30 سال بیش از 14 درصد و 

در تمام استان‌ها در زنان بیشتر از مردان می‌باشد )3(.
گذار  صنعتي‌شدن،  زندگي،  سبك  در  گسترده  تغييرات 
افزايش  و  جوامع  پيرشدن  رشد  به  رو  روند  و  دموگرافيك 
افزايش  بر  مؤثر  فاكتورهاي  به‎عنوان  وك م‌تحركي  چاقي 
جمعيت بيماران ديابتي قلمداد مي‌شود. براساس بررسي‌هاي 
بيماران  مير  و  مرگ  زمينه‌ساز  عامل  مهم‌ترين  انجام‌شده، 
خودمراقبتی،   .)4،5( است  خودمراقبتي  انجام  عدم  ديابتي، 
فرآیندی فعال و عملی است که توسط بیمار هدایت می‎شود و 
برای پیشگیری از بروز عوارض کوتاه‌مدت و عوارض بلندمدت 
خودمراقبتی  از  منظور  دیگر،  به‌عبارت   .)6( است  ضروری 
تزریق صحیح و به موقع انسولین، رعایت رژیم غذایی، انجام 
فعالیت‌های ورزشی منظم، شناسایی علائم افزایش قند خون، 
مصرف منظم داروها، مراقبت از پاها و افزایش کیفیت زندگی 
مراقبت  اساس  خون،  قند  نگه‌داشتن  مطلوب   .)7( می‌باشد 
از بیماری است و به‌طور چشمگیری از عوارض احتمالی آن 
می‌کاهد. از طرفی برای بیماران و همچنین پزشکان، این امر 
بسیار دشوار است که قند خون را در حد مطلوب حفظ کنند 
که به‌طور عمده علت این امر وجود موانع سیستمی و فردی 

مراقبت از دیابت است )8،9(. 
دیابت  نگرشی  نیازهای  و  خواسته‌ها  مطالعه 
 ،)DAWN:  Diabetes Attitudes Wishes and Needs(
بسیار  دیابت  کنترل  در  روانی  موانع  که  است  داده  نشان 

اکثر مطالعات انجام‌شده، هزینه‌های  مهم هستند )10(. در 
برای  ارائه‌دهنده  مراکز  به  محدود  دسترسی  درمان،  بالای 
بیماران دیابتی و فقدان برنامه‌های آموزشی متناسب به‌عنوان 
موانع انجام خودمراقبتی در این بیماران در نظر گرفته شده 

است )11،12(.
به  دیابت  خودمراقبتی  انجام  بر  مؤثر  موانع  شناسایی 
مراقبت  زمینه  در  کارا  مداخلات  و  مؤثر  برنامه‌های  طراحی 
به  توجه  با  بنابراین،  می‌نماید؛  کمک  دیابتی  بیماران  از 
اهمیت خودمراقبتی در بیماران دیابتی برای کنترل بیماری 
و ارتقاء سلامت، پژوهش حاضر با هدف بررسی موانع رفتار 

خودمراقبتی در بیماران دیابتی شهر ساری انجام شد. 

مواد و روش‎ها
این مطالعه توصیفی- مقطعی بر روی 130 نفر از بیماران 
مبتلا به دیابت نوع دو تحت پوشش کلینیک فوق تخصصی 
به روش  و  پاییز 1394  مصطفویان و طوبی شهر ساری در 
نمونه‌گیری تصادفی ساده صورت گرفت. معیارهای ورود به 
مطالعه شامل: داشتن پرونده در مرکز، برخورداری از شرایط 
جسمی مناسب و داشتن تمایل به شرکت در این مطالعه بود. 
مطالعه  بودند.  شده  مستقر  نظر  مورد  مراکز  در  پرسشگران 
حاضر با رعایت ملاحظات اخلاقی صورت گرفت و شرکت در 
توسط  رضایت شفاهی  بود.  داوطلبانه  و  اختیاری  کاملًا  آن، 
بیماران  اختیار  در  پرسشنامه  و  گرفته  بیمار  از  پرسشگران 
جمع‌‎آوری  آن  تکمیل  از  پس  و  شد  گذاشته  مراجعه‌کننده 
‎گردید. ابزار گردآوری این مطالعه، پرسشنامه‌ای محقق‌ساخته 
بود که در جهت تهیه و تدوین این ابزار، پژوهشگر با مطالعه 
کتب و مقالات در زمینه موانع خودمراقبتی، گویه‎های مورد 
از  خودمراقبتی  موانع  پرسشنامه  و  کرده  استخراج  را  نظر 
دیدگاه بیماران دیابتی طراحی گردید. پرسشنامه از دو بخش 
تشکیل شده بود: بخش اول شامل 7 سؤال در مورد اطلاعات 
دموگرافیک افراد شرکت‌کننده )سن، جنس، وضعیت تأهل، 
سطح تحصیلات، شغل، مدت ابتلا و نوع درمان( و بخش دوم 
انجام خودمراقبتی، در  حاوی 21 گویه برای سنجش موانع 
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حیطه موانع جسمی 7 گویه، آموزشی 4 گویه، اقتصادی 4 
پاسخ‌های  که  بود  گویه   5 اجتماعی  و  گویه   1 روانی  گویه، 
با  مخالفم  از خیلی  لیکرت  مقیاس  به  توجه  با  این سؤالات 
1 امتیاز، مخالفم 2 امتیاز، نظری ندارم 3 امتیاز، موافقم 4 
امتیاز، خیلی موافقم 5 امتیاز درجه‌بندی شده بود و به‌وسیله 
روایی  برای  شدند.  تکمیل  بیماران  با  حضوری  مصاحبه 
محتوایی پرسشنامه، این ابزار به 10 نفر از افراد اهل فن و 
متخصص داده شد و مورد تأیید آنان قرار گرفت. پایایی آن 
با استفاده از آزمون آلفای کرونباخ 0/85 به‌دست آمد.  نیز، 
داده‎ها پس از جمع‌‎آوری و کدگذاری در نرم‎افزار SPSS 20 با 
استفاده از آزمون‎های آمار توصیفی و تحلیلی آنالیز واریانس، 
آزمون t مستقل و رگرسیون خطی مورد تجزیه و تحلیل قرار 

گرفت )P کمتر از 0/05 معنی‎دار در نظر گرفته شد(.

یافته‎ها
بیماران  سنی  میانگین  که  داد  نشان  مطالعه  نتایج 
 43/1( آنان  از  نفر   56 جنس  نظر  از  بود.  سال   55/62±11
شدند.  مشاهده  زن  درصد(   56/9( نفر   74 و  مرد  درصد( 
118 نفر )90/8 درصد( از بیماران مورد مطالعه متأهل بودند 
آنان در مقطع  از  نفر )52/3 درصد(  به‌لحاظ تحصیلی 68  و 

ابتدایی و راهنمایی گزارش شدند )جدول 1(.
در  خودمراقبتی  انجام  موانع  مطالعه،  یافته‌های  براساس 
بیماران شامل: موانع جسمی و فردی با 50/5 درصد )بیشترین 
مانع برای انجام خودمراقبی از دید بیماران(، موانع آموزشی 
50 درصد، موانع اقتصادی 42/5 درصد، موانع روانی و اعتقادی 
32/3 درصد و موانع اجتماعی 31/75 درصد موانع مورد نظر 
بودند )جدول 2(. در موانع جسمی، مهم‎ترین گویه‎ها احساس 
درد و ناراحتی با 69/2 درصد، مشکلات در هضم غذا 53/9 
درصد و مشکلات گوارشی 44/6 درصد بود. در موانع آموزشی 
غذاها  مضرات  و  فواید  از  بی‌اطلاعی  گویه‎ها  مهم‎ترین  نیز، 
79/3 درصد و آموزش کم در مورد بیماری دیابت به بیماران 
دیابتی 50/7 درصد گزارش شد. در موانع اقتصادی، مهم‎ترین 
گویه‎ها عدم تهیه میوه و سبزیجات به‌دلیل گرانی 50 درصد، 

هزینه‌بربودن رژیم غذایی 43/1 درصد و عدم وجود محیط 
بانوان 39/2 درصد، در موانع اجتماعی  برای  مناسب ورزش 
مهم‎ترین گویه‎ها عدم رعایت رژیم در مهمانی‎ها 43/1 درصد 

و عدم حمایت خانواده از بیمار 30 درصد بودند.
در این مطالعه، بین میانگین نمره موانع خودمراقبتی با 
ویژگی‎های دموگرافی کبیماران )جنس، سن و شغل( از نظر 

 .)P≤0/05( آماری تفاوت معناداری مشاهده نگردید
همچنین، میانگین‌های نمره موانع مختلف خودمراقبتی 
از دید  اقتصادی  موانع  تنها در  بیماران،  با سطح تحصیلات 
داشت  وجود  تفاوت  تحصیلی  مختلف  سطوح  در  بیماران 
از  بیماران  با کاهش سطح سواد،  به‌طوری که  )P=0/022(؛ 

جدول 1: توزیع فراوانی ویژگی‌های جمعیت‌شناختی در 
بیماران دیابتی مورد مطالعه

تعداد )درصد(مشخصات جمعیتی
سن

21-30 4 )3/1(
31-409 )6/9(
41-5025 )19/2(
51-6055 )42/3(
≤ 6137 )28/5(

جنس
)43/1( 56مرد
)56/9( 74زن
وضعیت تأهل

)90/8( 118متأهل
)9/3( 12مجرد
سطح تحصیلات

)52/3( 68ابتدایی و راهنمایی
)23/1( 30دبیرستان و دیپلم

)24/6( 32فوق دیپلم و لیسانس
شغل

)24/6( 32شاغل
)19/2( 25خانه‌دار

)56/2( 73بازنشسته
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اجتماعی موانع خودمراقبتی بیشتری برخوردار بودند. موانع  بخش  در  پژوهش،  این  نتایج  براساس 

جدول 2: موانع خودمراقبتی از دیدگاه بیماران مورد مطالعه
تعداد )درصد(موانع

جسمی و فردی

)69/2(90  احساس درد و ناراحتی

)53/9( 70مشکلات در هضم غذا

)34/6( 45مشکلات گوارشی

)34/6( 45استفاده زیاد از برنج و عدم استفاده از حبوبات

)53/9( 60دندان مصنوعی و عدم توان مصرف غذای پر فیبر

)29/3( 38داشتن بیماری‌های مختلف

)37/7( 49عدم پیروی همیشگی از رژیم

)33/9( 44عدم پیروی رژیم در مراسم و جشن‌ها

آموزشی

)79/3( 103آمورش چگونگی تهیه غذا

)50/7( 67آموزش کم در مورد بیماری دیابت به بیماران دیابتی

)46/1( 60عدم مهارت از دستگاه سنجش قند

)23/3( 31متناقض‌بودن نظرات کارکنان بهداشتی

اقتصادی

)50( 65عدم تهیه میوه و سبزیجات به‌دلیل گرانی

)43/1( 56هزینه‌بربودن رژیم غذایی

)39/2( 51عدم وجود محیط مناسب ورزش برای بانوان

)37/7( 49عدم تهیه رژیم به‌دلیل مشکلات مالی

روانی و اعتقادی 

)24/6( 32باور به خدا

)32/3( 42افسردگی

اجتماعی

)43/1( 56عدم رعایت رژیم در مهمانی‎ها

)30( 39عدم حمایت خانواده از بیمار

)85/4( 101عدم انتخاب غذای مفید

)44/6( 58احساس افزایش فشار در هنگام مصرف حبوبات
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در  غذایی  رژیم  رعایت  عدم  گویه‎های  بین  خودمراقبتی 
سن  با  دیابتی  بیماران  از  خانواده  حمایت  عدم  مهمانی‎ها، 
)P=0/47( و شغل )P=0/4( ارتباط معنی‎داری وجود داشت. 
در بخش موانع اقتصادی خودمراقبتی نیز بین گویه‎های عدم 
رژیم  هزینه‌بربودن  گرانی،  به‌دلیل  سبزیجات  و  میوه  تهیه 
غذایی، عدم وجود محیط مناسب ورزش برای بانوان با شغل 

)P=0/02( ارتباط معنی‎داری مشاهده گردید.

بحث و نتیجه‌گیری
در  خودمراقبتی  موانع  بررسی  هدف  با  حاضر  پژوهش 
مهم‎ترین  گرفت.  صورت  دو  نوع  دیابت  به  مبتلا  بیماران 
موانع خودمراقبتی بیماران در مطالعه شامل: موانع جسمی 
)بیشترین(، آموزشی، اقتصادی، روانی و اجتماعی )کمترین( 
بود. در مطالعات ذل کو همکاران، شکیازاده و همکاران نیز این 
موانع قید گردید )13،14(. در مطالعه رفیق و همکاران که در 
کشور پاکستان صورت گرفت نشان داده شد که استرس‌های 
اطلاعات  نداشتن  خانوادگی،  حمایت‌های  فقدان  عاطفی، 
کافی درباره اهمیت آموزش در بیماری دیابت از جمله موانع 
این  در   .)15( است  بوده  دیابتی  بیماری  به  خودمراقبتی 
دارند  پایین  سواد  که سطح  افرادی  شد  داده  نشان  مطالعه 
با موانع بیشتری برای آموزش خودمراقبتی در زمینه دیابت 
 Mosnier ،و همکاران Xu روبه‌رو هستند که با نتایج پژوهش
و همکاران و Misra و همکاران همسو می‌باشد )18-16(. در 
این مطالعه، بین موانع خودمراقبتی و شغل بیماران ارتباط 
XU و همکاران همسو  با مطالعه  یافت نشد که  معنی‎داری 
و موانع  بین سطح سواد  XU و همکاران،  است. در مطالعه 
 .)19( ندارد  مطالعه همسویی  این  با  که  نشد  پیدا  ارتباطی 
بیماران  در  مانع  مهم‎ترین  موانع جسمی  مطالعه حاضر،  در 
دیابتی نشان داده شده است که این یافته با مطالعه مروتی 
عوارض،  وجود  و  موانع جسمی  دادند  نشان  که  همکاران  و 
مشکلات و ناراحتی‌های جسمی به‌دلیل بیماری دیابت یکی 
رفتارهای  انجام  از  فرد  ممانعت  سبب  که  است  موانعی  از 
می‎شود  زمینه  این  در  آموزش  پذیرفتن  نیز  و  خودمراقبتی 

بیماری  از  مراقبت  و همکاران،   Caliskan مطالعه  در   .)20(
دیابت به‌خصوص دیابت نوع 2 تحت تأثیر موانع جسمی است 
)21(. در این مطالعه، بعد از موانع جسمی، موانع آموزشی از 
مهم‎ترین موانع پیش روی بیماران دیابتی بوده است که نشان 
از آگاهی کم این بیماران از نحوه و چگونگی برخورد با این 
داده  نشان  مطالعات  اکثر  در  که  به‌طوری  می‌باشد؛  بیماری 
شده است آگاهی، نقش حیاتی در کنترل مطلوب قند خون 
الیگودرز  بررسی رضایی و همکاران در شهر  دارد )22(. در 
20 درصد افراد آگاهی ضعیف، 76/6 درصد آگاهی متوسط 
و 3/3 درصد آگاهی خوب داشتند )23(. همچنین با توجه 
به مطالعه Caliskan و همکاران، تنها 28 درصد از بیماران 
مبتلا به دیابت در مورد بیماری خود آگاهی داشتند )24(. 
با این حال، برخی از پژوهشگران اظهار کرده‌اند که با وجود 
توانایی خودمراقبتی  نمی‌تواند  به‌تنهایی  آگاهی  موانع،  سایر 
را افزایش دهد )25(. در مطالعه حاضر، تجویزهای متناقض 
پزشکان و ارائه‌دهندگان خدمات به بیماران مبتلا به دیابت 
توسط  بیان‌شده  موانع  جمله  از  آنان  بیماری‌  کنترل  برای 
بیماران بود که این نتایج با مطالعات ضاربان و همکاران در 
آن  مؤثر  عوامل  و  پیش‌گویی‌کننده‌های خودمراقبتی  تعیین 
بیماران  عمل  راهنمای  مهم‎ترین  را  پزشکان  و  پرستار  که 
و  همکاران  و  آباد  شریفی  نمودند،  عنوان  دیابت  به  مبتلا 

کریمی و همکاران همخوانی دارد )26-28(.
در این مطالعه، موانع اقتصادی یکی از موانعی است که 
مطالعات  در  که  رو‌به‌رو هستند  آن  با  زیادی  بسیار  بیماران 
موانع  از  غیر  به  که  افرادی  است،  شده  داده  نشان  مختلف 
جسمی به‌ویژه موارد مرتبط با وضعیت مالی دارند کمتر قند 
 Simmons مطالعه  در   .)29( است  کنترل  تحت  آنان  خون 
پرداخت  توانایی  بیماران  از  قابل‌توجهی  تعداد  همکاران،  و 
مشکل  پژوهش،  این  در   .)30( نداشتند  بیماری  هزینه 
مناسب  محیط  ی ک به  بانوان  به‌خصوص  بیماران  دسترسی 
برای ورزش یکی از مهم‎ترین موانع اقتصادی بود که بیماران 
توان  بررسی  در  همکاران  و  کرکزلو  وثوقی  نمودند.  اظهار 
محل  گرفتند  نتیجه  دیابت  به  مبتلا  بیماران  خودمراقبتی 
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سی سکونت از عوامل تأثیرگذار بر توان خودمراقبتی است )31(. 

عوامل روانی یکی از عوامل دیگری است که بیماران با آن 
نسبت  منفی  نگرش  موجب  می‌تواند  این  که  بودند  مواجه 
تأثیر  تحت  را  فرد  انگیزه  و  شود  بیماری  مراقبت  ادامه  به 
قرار دهد )32(. مطالعات دیگر نشان داد که بیماران بعد از 
تشخیص بیماری دیابت استرس بیشتری را تحمل می‌کنند 
)31(. در پژوهش حاضر شرکت‌کنندگان درخصوص موانع 
خود  غذایی  رژیم  مهمانی‎ها  در  که  کردند  اظهار  اجتماعی 
مردانی  تحقیق  نتایج  با  یافته  این  نمی‌کنند؛  رعایت  را 
اصلی  عامل  را  خانواده  و  بیمار  به  آموزش  که  شهرکی  و 
همچنین   .)30( می‎باشد  مشابه  می‌داند  دیابت  درمان  در 
از  که  نمودند  عنوان  بیماران  از  بسیاری  مطالعه،  این  در 
مطالعه  در  هستند.  مشکل  دچار  خانوادگی  حمایت  فقدان 
توصیه‌های  اگر  که  شد  داده  نشان  همکاران  و   Tilloston

درمانی با باورهای افراد هماهنگ نباشد، دوستان یا خانواده 
محدودیت‌های  از   .)32( می‌گذارند  مراقبت  بر  منفی  تأثیر 
که  است  این  آن،  مقطعی‌بودن  به  توجه  با  حاضر  مطالعه 
نمی‌توان رابطه علی دقیقی بین موانع خودمراقبتی و سایر 

متغیرهای مورد مطالعه بررسی کرد. 
در این مطالعه تصویری از موانع خودمراقبتی در بیماران 
داده شد،  نشان  آموزشی  و  موانع جسمی  اولویت  با  دیابتی 
موانع  رفع  برای  مداخلات  طراحی  و  برنامه‌ریزی  رو  این  از 

بیماری دیابت، ی ک برای پیگیری و کنترل  توانمندسازی  و 
ضرورت اجتناب‌ناپذیر است.

تشکر و قدردانی
 190 شماره  به  تحقیقاتی  طرح  از  برگرفته  مقاله  این 
مازندران  پزشکی  علوم  دانشگاه  دانشجویی  تحقیقات  کمیته 
فناوری  و  معاونت محترم تحقیقات  از همکاری  می‎باشد که 
دانشگاه و کارکنان کلینی کفوق تخصصی مصطفویان و طوبی 

تشکر می‎شود.

تضاد منافع
در این مطالعه تضاد منافعی وجود نداشت.

ملاحظات اخلاقی
در  کردند  شرکت  مطالعه  این  در  که  افرادی  تمام  از 
تمام  و  شد  گرفته  شفاهی  رضایت  تمایل،  داشتن  صورت 
اطلاعات به‌صورت محرمانه و داشتن کد اطلاعات جمع‌آوری 

و تحلیل گردید.

حمایت مالی
این پژوهش با حمایت مالی کمیته تحقیقات دانشجویی 

دانشگاه علوم پزشکی مازندران صورت گرفت.
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