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Abstract 

Background & Objectives: Diabetes is a prevalent metabolic disorder associated with hyperglycemia, insufficient secretion, or impaired insulin 

function. A component affected by diabetes is the Quality of Life (QoL) of patients. The QoL indicates the viewpoint of individuals about their 
health status and the extent to which they are satisfied with it. Psychological wellbeing reflects optimal psychological performance and 

experience. Psychological wellbeing is defined as the growth of each individual's true talents. One of the most effective pieces of training for 

patients with diabetes is needs–based self–care education. Self–care is a progressing process concerning increasing awareness through learning 
that leads to the continuation of one's life along with the complex nature of diabetes. The present study aimed to determine the effects of group 

self–care training on QoL and psychological wellbeing in patients with type 2 diabetes. 

Methods: This was a quasi–experimental study with a pretest–posttest–follow–up and a control group design. The statistical population of the 
study included patients with type 2 diabetes referring to the medical centers of Kish Island, Iran, in 2019. The sample consisted of 40 patients 

with type 2 diabetes. The study subjects were selected by convenience sampling approach; using a simple randomization method, they were 

assigned into two groups of education based on self–care needs and control (n=20/group). The inclusion criteria were being diagnosed with 
diabetes for ≥1 year, a hemoglobin A1C level of >7%, having a minimum age of 30 years, having a minimum of ninth–grade education, not 

receiving psychological treatment since the diagnosis of disease, the lack of acute or chronic psychical or mental diseases, the lack of skeletal 
diseases, the lack of heart and respiratory failures, etc. causing problems in blood sampling and attending long sessions, not taking psychotropic 

drugs, and no substance abuse. Furthermore, severe complications of diabetes leading to hospitalization, absence from >2 treatment sessions, 

and major stresses caused by unconceused accidents were also considered as the exclusion criteria. HbA1C test was performed three months 
after the end of the training. The required data were achieved using the World Health Organization Quality of Life Questionnaire (WHOQOL–

BREF; WHO, 1996) and the Psychological Wellbeing Scale (Ryff, 1989). At the end of the sessions, both study groups re–completed the research 

questionnaires and the HbA1C test was performed to follow up and evaluate the stability of the effect of the presented training. Self–care 
education was performed in five 90–minute weekly sessions for two months based on Firooz et al.’s (2015) training package. Repeated–measures 
Analysis of Variance (ANOVA) was used in SPSS at the significance level of 0.05 to analyze the obtained data. 

Results: ANOVA data were significant for intra–group factor (time) (p<0.001) and inter–group factor (p=0.008). Additionally, the time*group 
interaction was significant (p<0.001) with an effect size of 0.78. Respecting psychological wellbeing, the ANOVA result was significant for 

intra–group factor (time) (p<0.001). Besides, the group*time interaction was significant (p<0.001) with an effect size of 0.76. There was also a 

significant difference in psychological wellbeing and QoL between pretest with posttest and follow–up scores (p<0.001). Furthermore, the 
effectiveness of the presented program in the follow–up phase was lasting for psychological wellbeing (p=0.197) and QoL (p=0.170). 

Conclusion: Based on the current study findings, the provided group self–care training was effective on QoL and psychological wellbeing in 

patients with type 2 diabetes. 
Keywords: Self–Care, Quality of life, Psychological wellbeing, Type 2 diabetes. 

 

 [
 D

O
R

: 2
0.

10
01

.1
.2

32
22

84
0.

13
99

.1
0.

0.
20

8.
7 

] 
 [

 D
ow

nl
oa

de
d 

fr
om

 jd
is

ab
ils

tu
d.

or
g 

on
 2

02
5-

11
-2

9 
] 

                               1 / 8

mailto:afshar@med.mui.ac.ir
http://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/\)
https://dor.isc.ac/dor/20.1001.1.23222840.1399.10.0.208.7
https://jdisabilstud.org/article-1-2084-en.html


1 

  .۴1۲(:1۰؛ )۹1۳۹ی ناتوان مطالعات مجله 1

لیاصی پژوهش قالهم 1۳۹۹ نداسف برخط انتشار   

شناختی بیماران گروهی خودمراقبتی بر کیفیت زندگی و بهزیستی رواناثربخشی آموزش بررسی 
 مبتلا به دیابت نوع دو

 ۳، کبری حاجی علیزاده۲، *حمید افشار زنجانی1عباس مولوی

 سندگانینو حاتیتوض

 المللی کیش، دانشگاه آزاد اسلامی، جزیره کیش، ایران؛. گروه روان شناسی، واحد بین1
 پزشکی، اصفهان، ایران؛تنی، دانشگاه علومپزشکی، مرکز تحقیقات رواناستاد، گروه روان. ۲
 شناسی، واحد بندرعباس، دانشگاه آزاد اسلامی، بندرعباس، ایران.. دانشیار، گروه روان۳

  afshar@med.mui.ac.ir*رایانامهٔ نویسندهٔ مسئول: 

 1۳۹۹مهر  ۹ تاریخ پذیرش:؛ 1۳۹۹ تیر 1۷ تاریخ دریافت:
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 .دیکن عیتوز وی بردارنسخهی رتجاریغ طوربه ،یاصل نسخهٔ به مناسب ارجاع شرط با را مقاله نیا در شده منتشر مواد که دهدیم اجازه شما به که است شده منتشر

 
 دهیچک

تأثیر قرار دهد. هدف پژوهش تواند فرایند مراقبت و درمان بیماران دیابتی نوع دو را تحتهای مناسب درخصوص خودمراقبتی میوجودنداشتن فراگیری آموزش هدف: و زمینه
 بود. نوع دو ابتیمبتلا به د مارانیب شناختیروان یستیو بهز یزندگ تیفیبر ک یخودمراقبت یآموزش گروه یاثربخشحاضر، تعیین 

کننده به ابت نوع دو مراجعهیماران مبتلا به دیب راآماری پژوهش   ٔجامعهو پیگیری بود. آزمون همراه با گروه گواه پس-آزمونآزمایشی از نوع پیشپژوهش حاضر نیمهبررسی: روش
صورت دردسترس در آن افراد واجد شرایط داوطلب به که ندبود دو نوع ابتیدماران مبتلا به یب از نفر ۴۰ پژوهش نمونهٔ. تشکیل دادند 1۳۹۸در سال  کیش مراکز درمانی جزیرهٔ

کیفیت زندگی  پرسشنامهٔفرم کوتاه  هاگروه .نفر( ۲۰قرار گرفتند )هر گروه  و گروه گواهی خودمراقبت یازهایبر نیساده در گروه آموزش مبتن تصادفی شیوهٔ هو بانتخاب شدند 
ای دقیقه۹۰آموزش خودمراقبتی در پنج جلسهٔ  .کردند تکمیلرا  (1۹۸۹شناختی )ریف، بهزیستی روان ( و مقیاس1۹۹۶سازمان بهداشت جهانی )سازمان بهداشت جهانی، 

سطح  استفاده شد. ۲۲نسخهٔ  SPSSافزار در نرم ینبونفرو یبیآزمون تعق مکرر وگیری از تحلیل واریانس با اندازه( اجرا شد. 1۳۹۴براساس بستهٔ آموزشی فیروز و همکاران )
 در نظر گرفته شد. ۰۵٫۰ها معناداری آزمون

( در گروه آزمایش در مقایسه با گروه گواه شد. p<۰۰1٫۰شناختی )( و بهزیستی روانp=۰۰۸٫۰) ی زندگ تیفیکطور معناداری منجربه بهبود آموزش خودمراقبتی بهها: یافته
( و اثربخشی p<۰٫۰۰1آزمون و پیگیری وجود داشت )آزمون با پسداری بین مراحل پیششناختی و کیفیت زندگی تفاوت معناآزمایش در نمرهٔ بهزیستی روانهمچنین در گروه 

 .  ( ماندگار بودp=1۷۰٫۰( و کیفیت زندگی )p=1۹۷٫۰شناختی )آگاهی در مرحلهٔ پیگیری برای هر دو متغیر بهزیستی رواندرمان ذهن
مؤثر  نوع دو ابتیمبتلا به د مارانیب شناختیروان یستیو بهز یزندگ تیفیبر ک یخودمراقبت یآموزش گروهتوان نتیجه گرفت که های این پژوهش میبراساس یافته گیری:نتیجه
 است. 

 .نوع دو ابتید شناختی،روان یستیبهز ی،زندگ تیفیک ی،خودمراقبت ها:کلیدواژه
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۲ 

 مقدمه ۱
 را بیمار مزمن، هایبیماری سایر مانند که است ۲مزمنی بیماری 1دیابت

 متابولیکاختلالی  بیماری، . اینکندمی مواجه متعددی هایچالش با
 اختلال یا ناکافی ترشح قند خون، افزایش با که است در جوامع شایع

 اختلالات از گروهی شامل است. دیابت همراه انسولین عملکرد
است  4هیپرگلیسمی فنوتیپ در هاآن مشترک وجه که شودمی ۳متابولیک

بیماران  5های متأثر از بیماری دیابت کیفیت زندگییکی از مؤلفه. (1)
 رضایت احساس را زندگی کیفیت ،6جهانی بهداشت است. سازمان

 استانداردها اهداف، ها،ارزش زندگی، مهم و مختلف هایجنبه دربارهٔ
 اجتماعی، روانی، هایحوزه که است کرده تعریف فردی علایق و

 یعنی زندگی کیفیت از گیرد. منظورمی بر در را خانوادگی و اقتصادی
وضـعیت  ایـن از کـه میزانـی و سلامتشـان وضـعیت از افـراد دیدگاه
قـرار  کمیـت مقابـل نقطـهٔ در رو، این معنا(؛ ازاین۲دارند ) رضایت

 از منظور و شودمی تعریف سلامتی گستردهٔ ابعاد به باتوجه و گیردمی
 و شادمانی رضایت خاطر، با آدمی است که عمر از هاییسال آن

 کیفیـت زندگی از بعـد هـر (. همچنـین۳باشد ) همراه بخشیلذت
بگـذارد.  زنـدگی ابعاد سایر بر درخورتوجهی اثرات تواندمی

 صرف را خود عقلانی انرژی افـراد باید که اندشده متوجه شناسانروان
 (.۴کنند ) شانتجربهٔ های مثبتجهت

شناختی کنندهٔ عملکرد و تجربهٔ روانمنعکس  ۷شناختیبهزیستی روان
عنوان رشد استعدادهای واقعی شناختی بهمطلوب است. بهزیستی روان

احساس  . احساس بهزیستی دربرگیرندهٔ(۵شود )هر فرد تعریف می
کلی از زندگی  انسجام و پیوستگی در زندگی، تعادل عاطفی و رضایت

یکی از  (.۶) عدادهای فرد استیافتن تمام استمعنای قابلیتو به است
بر نیازهای های مؤثر در بیماران دیابتی آموزش مبتنیآموزش

. خودمراقبتی، فرایندی تکاملی در زمینهٔ افزایش دانش خودمراقبتی است
گاهی ازطریق یادگیری است که باعث ادامهٔ حیات فرد در کنار  و آ

راقبتی کافی (. بیمارانی که خودم۷شود )ماهیت پیچیدهٔ دیابت می
تر است؛ همچنین از دارند، بازده بهتری دارند و عمرشان طولانی

برند و از علائم و عوارض کمتری رنج کیفیت زندگی عالی لذت می
 (.۸برند )می
 استمراقبتی  مهٔاز برنا یاژهیمزمن، آموزش، قسمت و یهایماریدر ب
دهد و باعث شرکت می شیطور فعال در امر مراقبت خورا به ماریکه ب
از  کیی ۸شود. آموزش خودمراقبتیموجود می تیبهتر با وضع بلهٔمقا

 ماریرفتار بهداشتی ب یآموزشی است که موجب ارتقا یهاروش
افراد از چرا و چطور  دهد کهمی حیتوض یآموزش هٔویش نیشود. امی

و انجام  ردیگمی ادیانسان بالغ اعمالی را  .کنندخودشان مراقبت می
 .کند تیبودن خودش را هدازندگی و خوب تیفیدهد تا بقا، کمی

 انجام شود میئو دا یطور عمدو بهشود آموخته  دیمراقبت از خود با
سمت حفظ را به فردتواند خودمراقبتی می یهاتیفعال یری. فراگ(۹)

بودن سوق دهد، سازگاری فرد را با بیماری افزایش خوب سلامتی و

                                                      
1. Diabetes 
2. Chronic 
3. Metabolic 
4. Hypoglycemia phenotype 
5. Quality of life 

ان مراقبت از خود را در افراد بیشتر کند و میزان ناتوانی و دهد، تو
نتایج (. 1۰های درمانی را کاهش دهد )ازکارافتادگی بیماران و هزینه

پژوهش سواردانا و همکاران نشان داد، آموزش خودمراقبتی بر کیفیت 
نتایج پژوهش ناراسیمهان . همچنین (11)مؤثر است زندگی افراد مسن 
ص کرد، آموزش خودمراقبتی بر سلامت روان و و همکاران مشخ

 .(1۲)تأثیر دارد شناختی بهزیستی روان
ها باتوجه به افزایش تعداد بیماران مبتلا به دیابت و مشکلات عمدهٔ آن

رسد که نظر میشناختی، بهدر زمینهٔ کیفیت زندگی و بهزیستی روان
مدیریت صحیح بسیاری از این بیماران از شناخت و مهارت کافی برای 

چنین مشکلاتی برخوردار نیستند. در صورت آموزش صحیح نیازهای 
توان چنین مشکلاتی را کاهش داد. به همین خودمراقبتی بیماران می

 یآموزش گروه یاثربخشپژوهش حاضر، تعیین منظور، هدف 
مبتلا به  مارانیب شناختیروان یستیو بهز یزندگ تیفیبر ک یخودمراقبت

 بود. نوع دو ابتید

 بررسیروش 2

آزمایشی از نوع های کاربردی و نیمهپژوهش حاضر از نوع طرح
آماری  جامعهٔو پیگیری بود. آزمون همراه با گروه گواه پس-آزمونپیش

کننده به مراکز درمانی ابت نوع دو مراجعهیماران مبتلا به دیب راپژوهش 
 نفر ۴۰ شامل پژوهش نمونهٔد. تشکیل دادن 1۳۹۸در سال کیش  جزیرهٔ

در آن افراد واجد شرایط  بود که دو نوع ابتیدماران مبتلا به یب از
 و با استفاده از شیوهٔصورت دردسترس انتخاب شدند داوطلب به
ی خودمراقبت یازهایبر ن یگروه آموزش مبتن دو سازی ساده درتصادفی

(۲۰=n( و گروه گواه )۲۰=nٔگماشته شدند. تعداد نمونه )  پژوهش
 یگروه، برا دودر  ۸۰٫۰و توان  ۰۵٫۰ ی، آلفا۲۵٫۰اثر  براساس اندازهٔ

دست آمد. معیارهای ورود عبارت بود از: ابتلا به نفر به ۲۰هر گروه 
از  یشترب C1A سطح هموگلوبین ؛سالمدت حداقل یکدیابت به

داشتن حداقل تحصیلات  سال؛ ۳۰داشتن حداقل سن  ؛درصد۷
شناختی از زمان تشخیص های رواندرمان دننکردریافت؛ سیکل
 های اسکلتی،بیماری طبی حاد یا مزمن، بیماری ؛ نبودبیماری
گیری مشکلات در نمونه ایجادکنندهٔ غیرهٔ های قلبی و تنفسی ونارسایی

 ؛روانی های شدیدبه بیماری مبتلانبودن ؛و تحمل جلسات طولانی خون
زمان انجام مصرف مواد در وءیا س گردانداروهای روان نکردنمصرف
 پژوهش.

غیبت بیش از دو  عوارض شدید دیابت منجربه بستری در بیمارستان،
از حوادث ناشی های بزرگجلسه در جلسات درمانی و بروز استرس

نظر گرفته  درپژوهش عنوان معیارهای خروج از نشده نیز بهبینیپیش
 گروه مجددا  دو  پایانی، افراد هر . پس از پایان جلسات و در جلسهٔندشد

 ماه سه زین C1HbAآزمایش  .های پژوهش را تکمیل کردندپرسشنامه
کار ابزارهای زیر در این پژوهش به. شد انجامی آموزش دورهٔ انیپا از پس

 رفت.
: این ۹فرم کوتاه پرسشنامهٔ کیفیت زندگی سازمان بهداشت جهانی-

6. The world health organization 
7. Psychological well-being 
8. Self-Care training 
9. The World Health Organization Quality of Life Questionnaire 
(WHOQOL-BREF) 
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۳ 

کارشناسان سازمان بهداشت توسط گروهی از  1۹۹۶مقیاس در سال 
ماده است و در طیف  ۲۶(. مقیاس دارای 1۳جهانی ساخته شد )

سؤال برای سنجش  ۲۴شود. گذاری میای نمرهدرجه۵لیکرت 
های سلامت جسمانی، سلامت روانی، روابط اجتماعی و زیرمقیاس

 ۲۴ادراک محیط زندگی است. لازم است ذکر شود این مقیاس دارای 
یک از ( نیز وجود دارد که به هیچ۲و  1مادهٔ دیگر ) ۲ماده است و 

شکل کلی ها تعلق ندارد و وضعیت سلامت و کیفیت زندگی را بهحیطه
ماده است(. نمرهٔ بیشتر نشانهٔ  ۲۶کند )درمجموع شامل ارزیابی می

کیفیت زندگی بهتر و نمرهٔ کمتر نشانهٔ کیفیت زندگی نامناسب است. 
(. 1۳گزارش شد ) ۰٫۷۰دگان آن بیشتر از پایایی مقیاس توسط سازن

های بالینی در ایران، یوسفی و همکاران پایایی پرسشنامه را در در نمونه
 ۰٫۸۴تا  ۰٫۸۲ای بین ها در دامنهمقیاسو غیر بالینی برای تمامی خرده

 (. 1۴دست آوردند )به

یپرسشنامهٔ بهزیستی روان- گیری بهزیستی : برای اندازه1شناخت
 1۹۸۹شده توسط ریف در سال شناختی از پرسشنامهٔ تدوینروان

عامل خودمختاری،  ۶سؤال دارد و  1۸(. پرسشنامه 1۵استفاده شد )
مندی در زندگی، پذیرش رشد شخصی، روابط مثبت با دیگران، هدف

گذاری تمامی سؤالات سنجد. نحوهٔ نمرهخود و تسلط بر محیط را می
ای از کاملًا مخالفم گزینهلیکرت ششو ابعاد پرسشنامه براساس طیف 

آمده در دستبه. آلفای کرونباخ (1۵( است )۶( تا کاملًا موافقم )1)
، ۰٫۹1، ارتباط با دیگران ۰٫۹۳مطالعهٔ ریف برای پذیرش خود 

مندی در زندگی ، هدف۰٫۹۰، تسلط بر محیط ۰٫۸۶خودمختاری 
بر  گزارش شد. این مقیاس در آغاز ۰٫۸۷و رشد شخصی  ۰٫۹۰
ها نفری اجرا شد و ضریب هماهنگی بین مقیاس۳۲1ای نمونه
ای و ضریب پایایی بازآزمایی پس از شش هفته بر نمونه ۰٫۹۳تا۰٫۸۶
نسخهٔ  ییایب پایضر(. 1۵دست آمد )به ۰٫۸۶تا۰٫۸1نفری بین 11۷

توسط بیانی و همکاران آزمون  ییبه روش بازآزمافارسی این مقیاس 
و  ۰٫۸۲ـف یر یشناختروان یستیاس بهزیمقشد که برای 

گران، یرش خـود، روابـط مثبـت بـا دیپـذ یهـاـاسیمقخـرده

 یرشد شخص مندی در زندگی وط، هدفی، تسلط بر محیخودمختار
 دست آمدبه ۰٫۷۸و  ۰٫۷۰، ۰٫۷۷، ۰٫۷۸، ۰٫۷۷، ۰٫۷1 بیترتبه
(1۶ .) 

 مراجعه با پژوهشگر پژوهش، ابزار هٔیته و یآمار جامعهٔ انتخاب از پس
 یارهایمع برحسب را یافراد مراکز نیا مارانیب نیب از ها،درمانگاه به

 موافقت کسب و پژوهش بارهٔدر حیتوض از پس. کرد انتخاب پژوهش
 در اختیار زمانهم طوربه را هاپرسشنامه آن، در شرکت یبرا مارانیب
آزمایش  پیش از شروع جلسات و با اخذ رضایت آگاهانه، .قرار داد هاآن

کیفیت  هایپرسشنامه انجام شد. هر دو گروههموگلوبین گلیکوزیله 
سپس  .کردندرا تکمیل ( 1۵) شناختی( و بهزیستی روان1۳زندگی )
پس از پایان  گرفت. آموزش قرار تحت آموزش خودمراقبتیگروه 

های پژوهش را کنندگان هر دو گروه مجددا  پرسشنامهجلسات، شرکت
منظور پیگیری و نیز انجام شد. به C1HbAزمایش تکمیل کردند و آ

 C1HbAها و آزمایش تکمیل پرسشنامهدرمان،  بررسی پایداری تأثیر
 پذیرفت. سه ماه پس از پایان دورهٔ آموزشی، دوباره انجام 

 که کرد دیتأک مارانیب به پژوهشگر ،یاخلاق اصول تیرعا برای
 لیتحل یگروه صورتبه و ماند خواهد محرمانه هاآن اطلاعات

 کنندگانشرکت .1: عبارت بود از پژوهشی اخلاق ملاحظات .شودیم
 صورت در و ندکرد افتیدر پژوهش بارهٔدری اطلاعاتی شفاه صورتبه
 نیا .۲ کردند؛ مشارکت پژوهش در آگاهانه تیرضا کسب با و لیتما
 و است محرمانه اطلاعات یتمام که شد داده هایآزمودن به نانیاطم
 میحر تیرعا منظوربه .۳ شد؛ خواهد استفادهی پژوهش اموری برا

 .نشد ثبت کنندگانشرکتی خانوادگ نام و نام ،یخصوص
مدت بار بهای یک ای و هفتهدقیقه۹۰آموزش خودمراقبتی در پنج جلسهٔ 

اجرا شد.  (1۷) و همکاران فیروزبراساس بستهٔ آموزشی یک ماه و نیم 
این پژوهش توسط سه نفر از متخصصان روایی این پروتکل در 

کار بالینی(  هٔشناسی )دارای مدرک دکتری و پنج سال سابقروان
ای ، خلاصه1در جدول المللی واحد کیش تأیید شد. دانشگاه آزاد بین

 از جلسات آموزش خودمراقبتی ارائه شده است.

 تیمحتوای جلسات آموزش خودمراقب. 1جدول 
 هروند جلس هجلس

 اول
 .م، عوارض، فاکتورهای خطرئآگهی، علایند آن، پیشابیماری و فر بارهٔدر توضیح معارفه و

 تکلیف: ارائهٔ پوستر مربوط به برنامهٔ هفتگی فعالیت بدنی بیماران.

 دوم

 به زبان ساده. هاخودمراقبتی و اهمیت آنرفتارهای دادن های پیشگیری و کنترل بیماری، انجامروش بارهٔتوضیح و بحث در
ی پایبندی تکلیف: تهیهٔ فهرست بازبینی لوازم ضروری مانند سرنگ، نوار کیت، نوار قند و داروهای لازم بیماران، ارائهٔ فیلم کوتاه دربارهٔ مزایا

 جعه در مواقع افت قند خون.به بیماری و زندگی سالم و همچنین ارتباط با دوستان، توضیح نحوهٔ برقراری ارتباط و مرا

 سوم و چهارم

  .منظور رای اینمسئله ب حل روشبه جلسه دو یبرگزار: گشاییمشکل گام برمبتنی
گذاری از کنترل نامناسب قند خون برای تغییر انگیزه و هدفهای ناشیتکلیف: پخش فیلم مصاحبه با بیماران مبتلا به دیابت و سایر بیماری
 ای خودمراقبتی.در راستای رفتاره

 پنجم

 .بگیرد عهده هب را خانواده به آموزش نقش بهداشتی یرابط عنوانبه بیمار کهای گونهبه مرحله طراحی این: آموزشی مشارکت گام برمبتنی
های مهارتسازی ها، پیادهروانی آن-ها، آشنایی اعضای خانواده با شرایط جسمیکنندهتکلیف: افزایش احساس خودکفایی شرکت

ای سازی اعضای خانواده از شرایط تغذیهشده در خانه با استفاده از اجرای نقش دربارهٔ اموری مانند تزریق انسولین، همچنین مطلعآموخته
 متفاوت این بیماران.

                                                      
1. Psychological Well-being Questionnaire 
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های پراکندگی مانند میانگین و های مرکزی و شاخصنتایج شاخص
شد. در بخش آمار استنباطی از روش تحلیل به انحراف معیار محاس

گیری مکرر و برای بررسی اثر زمان از آزمون تعقیبی واریانس با اندازه
های آزمون استنباطی، فرضمنظور بررسی پیشبونفرونی استفاده شد. به

ها(، آزمون آزمون لوین )برای بررسی همگنی واریانس
ها(، آزمون بودن توزیع دادهاسمیرنوف )برای بررسی نرمالکولموگروف

کار رفت. برای مقایسهٔ دو گروه از موچلی بهباکس و آزمون کرویت ام
مستقل شناختی )سن و جنسیت( از آزمون تی نظر متغیرهای جمعیت
 SPSSافزار گیری از نرمهای آماری مذکور با بهرهاستفاده شد. تحلیل

ها در این پژوهش صورت گرفت. سطح معناداری آزمون ۲۲نسخهٔ 

 در نظر گرفته شد.  ۰۵٫۰

 هایافته ۳
و گروه گواه  ۳۹٫۸±۷٫۵میانگین و انحراف معیار سن گروه آزمایش 

سال بود. دو گروه از نظر سن تفاوت معناداری با هم  ۷٫۲±۳۸٫۸
نفر  ۸(. از نظر جنسیت در گروه آزمایش، تعداد p=۰٫۰۷۹نداشتند )

د( را مردان و در گروه گواه، درص۶۰نفر ) 1۲درصد( را زنان و ۴۰)
درصد( را مردان تشکیل ۵۵نفر ) 11درصد( را زنان و ۴۵نفر ) ۹تعداد 

دادند. دو گروه از نظر توزیع جنسیت تفاوت معنادار نداشتند 
(۰٫۸۵۶=p.) 

 و گواه های مرکزی و پراکندگی نمرات متغیرهای پژوهش در دو گروه آزمایش. شاخص۲جدول 

 گروه متغیر
 پیگیری آزمونپس آزمونپیش

 انحراف معیار میانگین انحراف معیار میانگین انحراف معیار میانگین

 کیفیت زندگی
 ۳٫۵۵ ۶۵٫۳۵ ۳٫۶۳ ۶۶٫۰۵ ۴٫۳۰ ۶۰٫۶۰ خودمراقبتی

 ۴٫۶۸ ۶۰٫۴۵ ۴٫۶۲ ۶۰٫۵۰ ۴٫۵1 ۵۹٫۹۵ گواه

 شناختیبهزیستی روان
 ۴٫11 ۳۰٫۹۵ ۳٫۹۹ ۳1٫۵۵ ۳٫۸۹ ۲۷٫۷۵ خودمراقبتی

 ۳٫۹۷ ۳1٫۷۰ ۴٫۰۹ ۳1٫۵۵ ۴٫۲۷ ۳۰٫۹۰ گواه

گیری مکرر، برای رعایت قبل از انجام آزمون تحلیل واریانس با اندازه
موچلی و لوین بررسی باکس، کرویت های امها، نتایج آزمونفرضپیش

بودن فرض نرمالاسمیرنوف نشان داد، شد. نتایج آزمون کولموگروف
یک از متغیرهای باکس برای هیچشود. ازآنجاکه آزمون امها رد نمیداده

کوواریانس -های واریانسپژوهش معنادار نبود، شرط همگنی ماتریس
یک از متغیرها در آزمون لوین نشان رد نشد. همچنین معنادارنبودن هیچ

است و میزان گروهی رعایت شده های بینداد که شرط برابری واریانس
ها مساوی است. درنهایت واریانس خطای متغیر وابسته در تمام گروه

موچلی مشخص کرد که این آزمون نیز برای  بررسی نتایج آزمون کرویت

های متغیرهای پژوهش معنادار است؛ بنابراین فرض برابری واریانس
رو از (؛ ازاینp<۰٫۰۰1شود )ها )فرض کرویت( رد میآزمودنیدرون

متغیره برای اثرات گیزر برای بررسی نتایج آزمون تکهاوسآزمون گرین
گروهی و اثرات متقابل استفاده شد. همچنین آزمون درون
گروه آزمایش و  دو گیزر، تفاوت معناداری را میان نمراتهاوسگرین

شناختی دو گروه نشان داد گواه در بهبود کیفیت زندگی و بهزیستی روان
(۰٫۰۰1>pای .)ها از نظر ن یافته بیانگر آن بود که میانگین آزمون

اثربخشی آموزش خودمراقبتی بر متغیرهای پژوهش در دو گروه تفاوت 
 معناداری دارد. 

شناختی در تی روانآزمون و پیگیری کیفیت زندگی و بهزیسآزمون و پسگیری مکرر برای مقایسهٔ پیش. تحلیل واریانس با اندازه۳جدول 
 های آزمایش و گواهگروه

 منبع اثر مقیاس
مجموع 
 مجذورات

 درجهٔ آزادی
میانگین 
 F مجذورات

مقدار 
 احتمال

 مجذور اتا

 کیفیت زندگی
 ۰٫۸۴ <۰٫۰۰1 ۲۰۳٫۴۰ 1۵۴٫۳۸ 1٫۳۸ ۲1۳٫۷۵ زمان

 ۰٫۷۸ <۰٫۰۰1 1۳۴٫۷۹ 1۰۲٫۳۰ 1٫۳۸ 1۴1٫۶۵ گروه زمان
 ۰٫1۷ ۰٫۰۰۸ ۷٫۷۴ ۴1۰٫۷۰ 1 ۴1۰٫۷۰ گروه

بهزیستی 
 شناختیروان

 ۰٫۸۷ <۰٫۰۰1 ۴۰۲۷۶ ۶۰٫۰۰ ۲ 1۲۰٫۰1 زمان
 ۰٫۷۶ <۰٫۰۰1 1۲۴٫۷۰ ۲۷٫۰۷ ۲ ۵۴٫1۵ گروه زمان 

 ۰٫۸۹ <۰٫۰۰1 ۲1۸٫۷۴ 1۶۲٫۴۶ 1 1۶۲٫۴۶ گروه

دهد که تحلیل واریانس برای عامل نشان می ۳نتایج مندرج در جدول 
( و برای p<۰٫۰۰1گروهی )زمان( متغیر کیفیت زندگی معنادار )درون

( است. این نتایج به این معناست p=۰٫۰۰۸گروهی معنادار )عامل بین
تنهایی معنادار است؛ که با درنظرگرفتن اثر گروه، اثر زمان نیز به
( که میزان p<۰٫۰۰1همچنین اثر متقابل گروه و زمان معنادار است )

شناختی نیز تحلیل است. در متغیر بهزیستی روان ۰٫۷۸تأثیر آن 
( و عامل p<۰٫۰۰1گروهی )زمان( )واریانس برای عامل درون

( معنادار است. این نتایج به این معناست که با p<۰٫۰۰1گروهی )بین
تنهایی معنادار است. همچنین گرفتن اثر گروه، اثر زمان نیز به درنظر

( که میزان تأثیر آن p<۰٫۰۰1ادار است )اثر متقابل گروه و زمان معن
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 شود. مشاهده می ۴استفاده شد که نتایج آن در جدول ها نیز از آزمون تعقیبی بونفرونی است. برای مقایسهٔ زوجی گروه ۰٫۷۶
 پژوهش یرهایمتغ یرگیاندازه هایزمان نیانگیم یدوبهدو سهٔیمقا یبرا یبونفرون یبیآزمون تعق جینتا. ۴جدول 

 مقدار معناداری خطای انحراف معیار هاتفاوت میانگین مراحل متغیر وابسته

 کیفیت زندگی
 ۰٫۰۰1 1٫11 ۳٫۷۷ آزمونپس آزمونپیش

 ۰٫۰۰1 1٫۰۳ ۵٫۸۶ پیگیری آزمونپیش

 ۰٫1۷۰ ۰٫۳۶ ۰٫۵۷ پیگیری آزمونپس

 شناختیبهزیستی روان

 ۰٫۰۰1 1٫1۸ ۷٫۸۲ آزمونپس آزمونپیش

 ۰٫۰۰1 1٫۵۵ ۶٫۲۹ پیگیری آزمونپیش

 ۰٫1۹۷ ۰٫۳۵ ۰٫۶۷ پیگیری آزمونپس

 آزمایش و گواه شناختی در دو گروهآزمون و پیگیری کیفیت زندگی و بهزیستی روانآزمون و پس. مقایسهٔ پیش1نمودار 

که در نمرهٔ بهزیستی دهد نشان می 1و نمودار  ۴نتایج جدول 
آزمون داری بین مراحل پیششناختی و کیفیت زندگی تفاوت معناروان

(. باتوجه به افزایش p<۰٫۰۰1آزمون و پیگیری وجود دارد )با پس
آزمون و پیگیری درمقایسه با مرحلهٔ ها در مراحل پسنمرات آزمودنی

داری را در معناها افزایش نمرهٔ توان دریافت که آزمودنیآزمون میپیش
از آن بود که اند. نتایج حاکیآزمون و پیگیری تجربه کردهمراحل پس

آگاهی در مرحلهٔ پیگیری برای هر دو متغیر اثربخشی درمان ذهن
 آماریو اختلاف شناختی و کیفیت زندگی ماندگار است بهزیستی روان

شناختی و کیفیت زندگی بهزیستی روان یرهایمتغ نیانگیدر م یمعنادار
 رد.وجود ندا یریگیو پ آزموندر پس

 بحث  4
 یخودمراقبت یآموزش گروه یاثربخشهدف از انجام این پژوهش تعیین 

نوع  ابتیمبتلا به د مارانیب شناختیروان یستیو بهز یزندگ تیفیبر ک
آموزش شود که آمده ملاحظه میدستهای بهباتوجه به یافتهبود.  دو

نظریهٔ خودمراقبتی اثربخشی زیادی بر بهبود کیفیت زندگی داشته است. 
بر تأثیر آموزش نتایج این پژوهش با مطالعهٔ سواردانا و همکاران مبنی

 همسوست. (11خودمراقبتی بر کیفیت زندگی افراد مسن )
 توانسته یخودمراقبت یآموزش گروه توان گفتیم افتهی نیا نییدر تب

است بر باورها و طرز تفکر بیماران درخصوص اهمیت رفتارهای 
خودمراقبتی در کنترل عوارض بیماری و بهبود سلامت بیماران موفق 

های اصلی تغییر رفتار یاد عنوان یکی از ستونعمل کند. از نگرش به
شود که باوجود طورکلی در برخی از مطالعات مشاهده میشود؛ بهمی

ن تغییری در نگرش دیده نشده است، آموزش نیز افزایش آگاهی، چو
(. ۸تأثیری بر رفتارهای خودمراقبتی بیماران دیابتی نداشته است )

عنوان یکی از که توجه به نگرش بیماران به توان گفتمی نیعلاوه بر ا
متغیرهای تأثیرگذار بر رفتار افراد ضروری است؛ بنابراین، حرکت از 

نگرش مثبت، مسیری است که باید در  سمت ایجادافزایش آگاهی به
گاهی ۹تغییر رفتار پیموده شود ) (. این یافته باتوجه به افزایش معنادار آ

پذیر ها دربارهٔ رفتارهای خودمراقبتی توجیهبیماران و بهبود نگرش آن
است؛ چراکه مطالعات نشان داده است، اطلاعات و اعتقاد به تأثیر 

تواند از عوامل مؤثر بر ارتقای میمثبت رفتار بر علائم بیماری، 
آموزشی  یهابرنامهی اجرارفتارهای خودمراقبتی در بیماران باشد. 

 جیثر است. نتاؤم انماریبکیفیت زندگی  شیخودمراقبتی در افزا
از مشارکت  در امر آموزش بتواندهد در صورتی که مطالعات نشان می

، خودمراقبتی و کردفعال  یریادگیدر امر  راها استفاده کرد و آن مارانیب
گاهی  شیخودمراقبتی، افزا از اهداف برنامهٔ کیی. ابدیمی شیافزاشان آ
 و بهبود کیفیت زندگی شانیماریب تیاز ماه مارانیو آگاهی ب دانش

 ییبسزا تیکنترل آن اهم و نحوهٔ یماریب دربارهٔ یماریاست. دانش ب
به  هایماریاز ب کیچیه. (1۰) اثرگذار است یماریب کنترل دارد و بر

. ندارد شخصی و سعی و تلاش خود فرد بستگی به مداخلهٔ  دیابتاندازهٔ
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۶ 

قادر باشد  ماریب که است نیا دیابتهدف از خودمراقبتی در فرد مبتلا به 
خود در درمان و مراقبت  کامل فراوان و با مشارکت یدواریبا آگاهی و ام

 (.۴) مداومت داشته باشد هرا نیکوشا بوده و در ا شایماریاز ب
که آموزش گروهی خودمراقبتی اثربخشی پژوهش نشان داد  گرید افتهٔی

داشته است. نتایج این پژوهش  شناختیزیادی بر بهبود بهزیستی روان
بر اثربخشی آموزش خودمراقبتی با مطالعهٔ ناراسیمهان و همکاران مبنی

 همسوست. (1۲شناختی )بر سلامت روان و بهزیستی روان
های آموزش خودمراقبتی در ارتقای فرهنگ اجتماعی، بهبود مهارت

ارتباطی و تعامل با دیگران، تقویت حس همکاری و احساس دوستی، 
نفس و پرورش روحیهٔ انتقادی، تقویت قوهٔ استدلال و تقویت اعتمادبه
بندی افکار، بهبود قدرت بیان فراگیر، تقویت توانایی اندیشه و نظم

ن درست و دقیق نظرات دیگران، رعایت حقوق سایر افراد و شنید
توانند موجب مشاهدهٔ واکنش دیگران مؤثر است و تمام این عوامل می

بیماران دیابتی  (.۳بهبود رفتار خودمراقبتی در مبتلایان به دیابت شوند )
 بیماری برای انجام رفتارهای خودمراقبتی باید دانش قابل قبولی دربارهٔ

باشند و برای انجام صحیح رفتارهای خودمراقبتی باید در داشته 
 عملکرد این بیماران تغییر ایجاد کرد. دانش در بیماران دیابتی دربارهٔ

افراد معمولًا  (.۴) بیماری دیابت خیلی خوب و در افراد سالم خوب بود
کنند گیرند اغلب سعی میوقتی در شرایط خاصی مثلًا بیماری قرار می

این امر در بیماران مبتلا  .آن بیماری افزایش دهند دربارهٔرا دانش خود 
دادن رفتارهای های مزمن که نیازمند آموختن و انجامبه بیماری

لذا بیماران دیابتی معمولًا  شود؛دیده میبیشتر  ،خودمراقبتی هستند
 (.11) دانش بیشتری درمقایسه با افراد سالم دارند

 ازجمله نوع دو یابتید مارانیببودن نتایج پژوهش به محدود
 یابتید مارانیبهای پژوهش بود. این پژوهش تنها بر جمعیت محدودیت
در جزیرهٔ کیش صورت گرفت و در تعمیم نتایج به سایر مناطق و  نوع دو

 این که شودمی پیشنهادشهرهای دیگر باید جانب احتیاط رعایت شود. 
 پیشنهاد .شود باهم مقایسه نتایج و گیرد صورت نیز شهرها سایر در پژوهش

 نیز فردی مشاورهٔصورت به گروهی آموزش از پس پژوهش این شودمی
کسب آگاهی و توجه ویژهٔ متخصصان گروه پزشکی به عوامل  .شود پیگیری

طبی، شناختی بر ایجاد و سیر بالینی برخی اختلالات روانروان رگذاریتأث
با  مؤثرین اختلالات، در تعاملی بر تشخیص زودهنگام اتواند علاوهمی
شناسان و متخصصان علوم رفتاری، کمک بزرگی در فرایند درمان و روان

 ی در این گروه از بیماران باشد. شناختروانافزایش کیفیت زندگی و بهزیستی 

 گیرینتیجه ۵
توان از آموزش گروهی خودمراقبتی برای بهبود باتوجه به نتایج پژوهش می

شناختی بیماران مبتلا به دیابت نوع دو بهزیستی روان کیفیت زندگی و
های آموزش خودمراقبتی که با مشارکت و استفاده کرد. اجرای روش
تواند نقش مهمی در اتخاذ رفتارهای شود، میمحوریت بیمار انجام می

صحیح بهداشتی و کسب استقلال بیماران مبتلا به دیابت، در امر مراقبت 
 از خود ایفا کند. 

 قدردانی و تشکر 6
دانند از معاونت پژوهشی دانشگاه آزاد نویسندگان مقاله بر خود لازم می

ها بیماران و خانوادهٔ آن تمامی المللی کیش و همچنیناسلامی واحد بین
 رساندن در انجام طرح، صمیمانه قدردانی کنند.برای یاری

 هابیانیه 7
 کنندگاننامه از شرکتایتضتأییدیهٔ اخلاقی و ر

شناسی این مقاله برگرفته از رسالهٔ دکتری نویسندهٔ اول در رشتهٔ روان
شناسی و علوم تربیتی شناسی دانشکدهٔ روانسلامت در گروه روان

المللی کیش است. این مطالعه دارای کد دانشگاه آزاد اسلامی واحد بین
پزشکی از دانشگاه علوم IR.HUMS.REC322.1398کمیتهٔ اخلاق 
کننده در پژوهش اطمینان داده شد که ت. به افراد شرکتهرمزگان اس

ها محفوظ خواهد ماند. فرم رضایت آگاهانه شده از آناطلاعات کسب
به تمامی افراد داده شد. اعضا این فرم را امضا کردند و اثر انگشت خود 

 را نیز در زیر صفحهٔ فرم رضایت ثبت کردند.
 ایت برای انتشارضر

 اجرا است.این امر غیر قابل 
 تزاحم منافع

 گونه تضاد منافع ندارند.کنند هیچنویسندگان اعلام می 
 منابع مالی

بنا بر اظهار نویسندگان مقاله، حمایت مالی از پژوهش وجود نداشته 
 است.

 مشارکت نویسندگان
تمامی نویسندگان معیارهای استاندارد نویسندگی براساس پیشنهادات 

مجلات پزشکی را داشتند و همگی به یک المللی ناشران کمیتهٔ بین
 اندازه در نگارش مقاله سهیم بودند.
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