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تجارب بیماران مبتلا به دیابت و تیم سلامت از کنترل دیابت: یک مطالعه کیفی

* اعظم محمودی1، موسی علوی2

چکیده
مقدمه: ديابت بیماري است كه بیماران را در ابعاد مختلف جسمي، رواني و اجتماعی متأثر می سازد. كنترل مطلوب بیماری يکی از اهداف 
مهم مداخلات مراقبتی درمانی است كه نیاز به كاوش بیشتری دارد. هدف اين مطالعه توصیف تجارب بیماران مبتلابه ديابت و تیم سلامت از 

كنترل ديابت است.
مواد و روش ها: مطالعه كیفی حاضر با بهره  گیری از روش تحلیل محتواي قراردادی انجام شد. مشاركت كنندگان شامل 12 بیمار ديابتی، 
3 پرستار و 4 پزشک بودند كه به روش مبتنی بر هدف از پنج بیمارستان دولتی و غیردولتی منتخب اصفهان وارد مطالعه شدند. داده  ها با استفاده 

از مصاحبه  های نیمه ساختارمند جمع  آوری و به روش تحلیل محتواي كیفي تحلیل شدند.
يافته ها: يافته های مطالعه شامل دو طبقه اصلی ضعف در مواجهه با بیماری و تسلط بر بیماری و شش طبقه فرعی شامل ترس از ابتلا 
به عوارض وخیم و لاعلاج، برداشت  های عاطفی منفی و اغراق آمیز، تنش ماندگار، اجبار در رعايت محدوديت  ها، احاطه بر واكنش  های منفی 

روانی، درونی كردن مضامین آموزشی می باشد. 
نتيجه گيری: برخی از بیماران ضمن از دست دادن اعتماد به  نفس، مغلوب بیماری شده و كنترل خود را بر اوضاع از دست  داده اند. تجربه 
مطلوب هنگامی اتفاق افتاده است كه بیماران توانسته  اند ضمن رعايت رژيم  های درمانی، پذيرش سبک مناسب زندگی و اتخاذ رفتار های مرتبط 
با سلامت، بر شرايط بیماری احاطه پیدا كرده و به سمت سازگاری با وضعیت موجود حركت نمايند. پیشنهاد می گردد اين بیماران تا دستیابی به 

كنترل مطلوب بر شرايط بیماری توسط تیم سلامت و اعضای جامعه حمايت گردند.

کليد واژه ها: كنترل بیماری، ديابت، مطالعه كیفي، تحلیل محتوا

تاريخ پذيرش: 1394/2/24 تاريخ دريافت: 1393/8/20   

1- مربی، گروه پرستاری، دانشگاه آزاد اسلامی، واحد دهاقان، اصفهان، ايران )نويسنده مسؤول(
 a.mahmoodi@dehaghan.ac.ir :پست الکترونيکی

2- استاديار مركز تحقیقات مراقبت  های پرستاری و مامايی، دانشکده پرستاری و مامايی، دانشگاه علوم پزشکی اصفهان، اصفهان، ايران.

Arc
hive

 of
 S

ID

www.SID.ir

www.sid.ir


اعظم محمودی و همکارانتجارب بیماران مبتلا به دیابت و تیم سلامت ...

دوره 4 شماره 3 تابستان 1394مدیریت ارتقای سلامت 71

مقدمه 
ديابت شايع ترين بیماري مزمن در سراسر جهان است. طبیعت 
مزمن اين بیماري و عوارض ناشي از آن باعث تحمیل بار سنگین 
اقتصادي و كاهش كیفیت زندگي بیماران و اعضای خانواده های آنان 
شده است )1(. در ايران پیش  بینی مي شود حدود 7 میلیون نفر به 
از  نفر  میلیون  تعداد حدود 4/5  اين  از  باشند.  مبتلا  ديابت  بیماري 
بیماري خود اطلاعي ندارند و هیچ گونه مراقبتي را انجام نمي دهند. از 
بین افرادي كه بیماري آن  ها شناسايي مي شود و تحت درمان قرار 

مي گیرند نیز تنها حدود 50% درمان مناسب دريافت مي كنند )2(. 
علیرغم تمام مشکلات مرتبط با بیماری ديابت و درمان  ناپذير 
از طريق  می توانند  بیماران  است  اين  بر  اعتقاد  بیماری،  اين  بودن 
فعالیت  های خود مراقبتی و با كمک اعضای نظام سلامت به "كنترل 
مناسب" دست پیدا كنند. تا قبل از كشف انسولین در سال 1921، 
معناي كنترل بیماری ديابت تنها به اجتناب از مرگ زودرس ختم 
می شد. اما در حال حاضر كنترل بر بیماری نه  تنها طبیعي نگه  داشتن 
قند خون، بلکه حفظ ساير عواملی نظیر لیپیدهاي خون و فشارخون 
در محدوده طبیعی )3(، پیشگیري و به تأخیر انداختن عوارض ناشي 
از آن )4( و نیز افزايش كیفیت زندگی و رضايت در بیماران را شامل 

می گردد. 
داشتن كنترل ضعیف بر اين بیماری از طريق افزايش مزمن 
و  نفروپاتي  رتینوپاتي،  همچون  مزمنی  عوارض  خون،  قند  سطح 
بیماري هاي قلب و عروق را در پی دارد. بعلاوه، تغییرات نامطلوب 
در وضعیت سلامتي معمول، به عنوان يک منبع تنش برای فرد بیمار 
از خود  عمل كرده و منجر به عملکرد ضعیف شخص در مراقبت 
می گردد )5(. از نتايج يک كنترل مؤثر نیز می توان تغییرات مطلوب 
در ابعاد جسمي- رواني، درمان موفقیت آمیز و تبعیت از برنامه درماني، 
كاهش نگرش منفي به بیماري و بهبود در عملکرد شخص بیمار را 

نام برد )6(.  
اهمیت كنترل بر بیماری توسط بیمار در بیماری  های مزمن از 
جمله ديابت در مطالعات مختلفی مورد توجه قرارگرفته است )7-10( 
و امروزه كنترل بر بیماری توسط خود بیمار به  عنوان راهکاری حیاتی 
برای مواجه  شدن با بیماری  های مزمن شناخته  شده است )12،11(. 
از مزايای كنترل بر بیماری موارد متعددی را  در مطالعات مختلف 
برشمرده اند كه بهبود كیفیت مراقبت، كاهش هزينه های درمان از 
بر  بیماری ديابت، تلاش برای كنترل  آن جمله  اند )13(. در مورد 

بیماری توسط بیمار به  عنوان راهکاری مهم برای درمان و زيربنای 
)14( تلاش   Sigurdardóttir مراقبت شناخته  شده است )7(. 
بیماران را  بیماری توسط  به دست آوردن كنترل بر وضعیت  برای 
از خود قلمداد كرده است و      ارتقای مراقبت  به  عنوان عاملی برای 
Thomas & Bryar )15( بسته مديريت بر خود را جهت ارتقای 
مراقبت از خود در اين بیماران را جهت پیشگیری از عوارض بیماری 
پیشنهاد نموده اند )15(. همچنین در يک مطالعه كه در مورد اثرات 
طولانی  مدت آموزش كنترل بیماری در بیماران ديابتی نوع دو انجام 
عامل  بیمار  توسط  بیماری  بر  كنترل  داشتن  گرديد  مشخص  شد، 
مؤثری در به تأخیر انداختن نیاز به انسولین بوده است )8(. نتايج يک 
مطالعه كیفی نشان داد كه حتی در بیماران مبتلا به ديابت با سطح 
از مقادير خونی دشوار  آگاهی بالا، دست يافتن به سطوح مناسبی 
بوده و دستیابی به اين مهم مستلزم توسعه برنامه  های مديريت و 
كنترل بر خود در اين افراد است تا بدين ترتیب بر برخی چالشهای 
موجود غلبه شود )16(. Beran )17( نیز در مطالعه كیفی خود با 
هدف تدوين سلسله  مراتب نیازها برای بیماران ديابتی، مفهوم كنترل 
بر وضعیت بیماری را به  عنوان يکی از نیازهای ضروری برای اين 

افراد معرفی نمود.
علیرغم تأكید بر اهمیت به دست آوردن كنترل بر وضعیت 
بیماری، مراقبت و درمان توسط بیماران، هنوز در مورد مصاديق و 
معنای اين مقوله مهم اتفاق  نظر وجود ندارد. برخی تلاش نموده اند 
و  مطالعه  مورد  مفهومی  و  نظری  لحاظ  به  حتی  را  مصاديق  اين 
 )18( Song & Lipman شناسايی قرار دهند؛ به عنوان  مثال
كنترل بر خود در بیماران ديابتی را متشکل از سه مشخصه شامل 
دانش، تفسیر از علائم و وضعیت و پاسخ بیمار به تظاهرات خاص 
بیماری می دانند. با اين  وجود در مجموع از ديدگاه صاحب  نظران، 
كنترل بر بیماری در سطوح مختلفی اتفاق می افتد؛ كه ممکن است 
در زمینه  های فرهنگی اجتماعی مختلف متفاوت باشد )19(. از اين 
 رو شناسايی عوامل وابسته به زمینه جهت كمک به بیماران مبتلا به 
ديابت در به دست آوردن كنترل بر وضعیت بیماری ضروری است 
و   Susilparat به  عنوان  مثال  است.  گرفته  قرار  تأكید  مورد  و 
همکاران )20( در مطالعه خود ضمن تأكید بر اهمیت آماده  سازی 
بیماران ديابتی برای خود مراقبتی و كنترل بر وضعیت خود، آموزش 
راهکار  عنوان  به  را  جامعه  اجتماعی  و  فرهنگی  شرايط  بر  مبتنی 
مناسب پیشنهاد نمودند. از اين  رو هدف اين مطالعه توصیف تجارب 

بیماران مبتلا به ديابت و تیم سلامت از كنترل ديابت است. 
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مواد و روش ها 
از رويکرد تحلیل  بهره  گیری  با  نوع پژوهش حاضر، كیفی 
محتوای كیفي "Qualitative Content Analysis" است. 
اين روش برای دسته  بندی داده  های كیفی در مطالعاتی به كار می رود 
كه هدف آن  ها شرح يک پديده است )21(. مشاركت  كنندگان شامل 
بیماران ديابتی، پزشکان و پرستاران بودند كه از محیط پژوهش شامل 
5 بیمارستان از بیمارستان  های دولتی و غیردولتی اصفهان انتخاب 
شدند. مطالعه از سال 1388 آغاز و تحلیل اطلاعات تا سال 1390 
به طول انجامید. روش نمونه گیری به  صورت مبتني بر هدف از میان 
بیماران و كاركنان شاغل در مراكز ارائه  دهنده خدمات به بیماران 
ديابتی بود؛ كه تا اشباع اطلاعات يعني زماني كه ادامه مصاحبه هیچ 
داده جديدي را به اطلاعات قبلي اضافه نکرد ادامه يافت )22(. معیار 
ورود به مطالعه شامل دارا بودن تجربه در مورد مفهوم مورد مطالعه و 
تمايل و توانايی به در اختیار گذاشتن آن تجارب بود. پس از شناسايی 
مراكز موردنظر )بیمارستانهای وابسته و غیر وابسته به دانشگاه علوم 
به  مربوط  بخش  يا  و  كلینیک  مركز،  دارای  كه  اصفهان  پزشکی 
بیماران ديابتی باشند(، به مسئولین آن مراكز مراجعه كرده و از ايشان 
جهت معرفی كاركنان حرفه ای دارای تجربه كاری مراقبت و درمان 
برای بیماران ديابتی درخواست به عمل می آمد. در صورت موافقت 
فرد مورد نظر، اقدام به انجام مصاحبه می شد. پزشکان و پرستاران 
وارد  ورود  معیار  بودن  دارا  با  ديابت  كلینیک  و  داخلی  های  بخش  
مطالعه شدند. بیماران مشاركت كننده نیز توسط پزشکان يا پرستاران 

ارائه دهنده خدمات مراقبتی درمانی شناسايی و معرفی می شدند.
نیمه ساختارند  از روش مصاحبه  جهت جمع آوری اطلاعات 
به طول  دقیقه  تا 45  از 30  مصاحبه  هر  مدت  زمان  شد.  استفاده 
انجامید. مصاحبه  ها در مکانی از خود بخش بیمارستان يا كلینیک كه 
شرايط فیزيکی مناسب از نظر نور، صدا، تهويه و ... داشته باشد انجام 
شد. ازآنجايی كه مطالعه حاضر تنها بخشی از نتايج يک مطالعه كیفی 
بزرگ  تر را گزارش می كند، در ادامه برخی از سؤالات محوری مطالعه 

اصلی معرفی می گردند. 
سؤال محوري از اعضای نظام سلامت عبارت بود از اينکه: 
"چه تجاربی از نیازهای آموزش سلامت روان و ارائه خدمات مراقبتی 
از  نمونه سؤالات محوری  و  داشته ايد؟"  ديابتی  بیماران  در  درمانی 
بیماران نیز عبارت بود از اينکه "چه تجاربی از دريافت خدمات مراقبت 
و آموزش به بیمار داشته ايد؟؛ لطفاً سرگذشتی از مراجعه و تلاش برای 
دريافت خدمات مراقبتی درمانی را وصف نمايید." پس از برگزاری 
تعدادی از جلسات مصاحبه و پیش رفتن مراحل تحلیل كیفی، به 

 تدريج سؤالات اختصاصی  تری مطرح می شد؛ از جمله اينکه بیماران 
چگونه تلاش كرده اند به سمت كنترل بر وضعیت سلامتی و بیماری 
خود حركت كنند و كاركنان چه تجاربی از كمک به بیماران ديابتی در 
دستیابی به كنترل بر بیماری خود داشته اند. اين سؤالات محوری، در 
روند انجام مصاحبه با افراد مختلف بنا به  ضرورت تعديل و يا تشريح 
می شد. در آغاز هر مصاحبه در زمینه اهداف مطالعه و چگونگي انجام 
آن توضیحاتي ارائه  شده و رضايت آن  ها به  منظور شركت در پژوهش 
جلب گرديد. قبل از شروع مصاحبه از شركت كنندگان جهت ضبط 
مصاحبه  ها اجازه گرفته شد و نیز در مورد محرمانه ماندن اطلاعات 

به آن  ها اطمینان داده شد.
برگردانده  كلمه  به  كلمه  پايان  در  و  شد  ها ضبط  مصاحبه  
شد و پس از تجزيه  و تحلیل مصاحبه بعدي انجام گرفت. به  منظور       
از  مناسبی  سطح  به  دستیابی  نیز  و  كیفی  های  داده   بندی  طبقه  
از روش تحلیل محتواي  استفاده  با  داده ها  انتزاع، تجزيه  و تحلیل 
كیفي )نوع مرسوم( انجام گرفت. در اين تحلیل داده  های خام بر 
اساس تفسیر و استنباط دقیق محقق به طبقاتي تبديل می گردند. 
اين فرايند با استفاده از منطق استقراء صورت می گیرد كه با بررسي 
دقیق محقق و مقايسه مداوم داده  ها طبقات و مضمون  ها استخراج 
سازی  خلاصه   كدبندي،  مفاهیم  اين  سپس   .)23،24( می گردد 
و طبقه بندی  شده و مضمون  ها استخراج شدند و در اين مسیر از 
 "Constant comparison method" روش مقايسه مداوم
بهره گیری شد. در گام  های بعد جهت اطمینان از صحت و استحکام 
با  يافته  ها )25(  داده  ها و   "Clarity and consistency"
اقدامات متعددی به اين شرح مورد حمايت قرار گرفت: متون كدبندی  
شده با نمونه  های مشابه تحلیل شده توسط فرد ديگر از نظر توافق 
های  ويرايش   و  شده  چک   "Inter-coder agreement"
لازم به عمل آمد. پژوهشگران، شركت كنندگان را از دو طیف ارائه 
 دهندگان و دريافت كنندگان خدمات انتخاب كردند؛ كه در هر طیف 
نیز شركت كنندگانی با زمینه  ها و تجارب مختلف شركت داشتند. اين 
امر با هدف كمک به افزايش انتقال  پذيری يافته  های مطالعه صورت 
گرفت. همچنین تعدادی از مصاحبه  ها و كلیه كدها و طبقات در هر 
يک از مراحل، به طور جداگانه توسط دو پژوهشگر مورد تحلیل و 
بازبینی قرار گرفت. از طرفی نیز به  منظور حصول اطمینان از واقعی 
بودن اطلاعات و يافته  های حاصل از تحلیل، حتی  الامکان با مراجعه 
به برخی از شركت كنندگان كلیدی و چک كردن يافته ها، ابهامات 
موجود رفع شد. در تمام مراحل مطالعه، پژوهشگر سعی نمود تا از 
هرگونه جهت گیری و تعصب در مورد پديده موردپژوهش، اجتناب 

نمايد. 
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كلیه ملاحظات اخلاقی اين مطالعه از جمله داوطلبانه بودن 
شخصی  حريم  حفظ  آگاهانه،  كتبي  نامه  رضايت  اخذ  مشاركت، 
كنندگان  مشاركت   اطلاعات  ماندن  محرمانه  و  مشاركت  كنندگان 

رعايت شده است. 

یافته ها 
تعداد مشاركت  كنندگان در مجموع 19 نفر شامل 12 بیمار 
ديابتی )4 مرد و 8 زن(، 4 پزشک )2مرد و 2 زن( و 3 پرستار )1 مرد و 

2 زن( بودند.  بیماران شركت كننده در مطالعه بین سنین 65-34 سال 
و داراي تحصیلات بی  سواد تا كارشناسی بودند. بیماران از حداقل 
تا حداكثر 19 سال سابقه ديابت داشتند. پزشکان شركت كننده،   3
با  كار  داراي حداقل 2 سال سابقه  و  و متخصص  پزشک عمومي 
مدرك  داراي  شركت كننده،  پرستاران  و  بوده اند  ديابتي  بیماران 
كارشناسي و كارشناسي ارشد و حداقل 3 سال كار با بیماران ديابتي 

بوده اند )جدول 1(.

جدول 1: مشخصات جمعیت شناختی شركت كنندگان در مطالعه

متغیر
بیماران ) 12 نفر(

متغیر
تیم سلامت )7 نفر(

درصدفراوانیدرصدفراوانی

سن

30-39
40-49
50-59
60-70

2
5
3
2

%16/67
%41/66

%25
%16/67

سن
30-39
40-503

4
%42/86
%57/14

مردجنس
زن

4
8

%33/33
جنس%16/67

مرد
3زن

4
%42/86
%57/14

شغل

شاغل
بازنشسته
خانه دار

6
2
4

%50
%16/67
شغل%33/33

پزشک
4پرستار

3
%57/14
%42/86

تحصیلات

بی  سواد
زير ديپلم

ديپلم و بالاتر

4
3
5

%33/33
%25

%41/67
تحصیلات

لیسانس
پزشک عمومی

پزشک متخصص

3
2
2

%42/86
%28/57
%28/57

سابقه ابتلا

كمتر از 5 سال
10-5 سال

بیشتر از 10 سال

1
6
5

%8/34
%50

%41/66

سابقه كار با 
بیمار ديابتی

كمتر از 5 سال
10-5 سال

بیشتر از 10 سال

2
2
3

%28/57
%28/57
%42/86

حاصل تحلیل اطلاعات كیفی در قالب دو طبقه اصلی شامل الف( ضعف در مواجهه با بیماری و  ب( تسلط بر بیماری و طبقات فرعی 
مربوطه دسته  بندی  شده اند؛ كه دلالت بر ابعاد اصلی مفهوم "كنترل بر بیماري" در بیماران ديابتی دارند )جدول 2(.

جدول 2: طبقات اصلی و فرعی مستخرج از داده  های كیفی
طبقات اصلیطبقات فرعی

ترس از ابتلا به عوارض وخیم و لاعلاج
برداشت  های عاطفی منفی و اغراق  آمیز

تنش ماندگار
اجبار در رعايت محدوديت  ها

ضعف در مواجهه با بیماری

احاطه بر واكنش  های منفی روانی
تسلط بر بیماریدرونی كردن مضامین آموزشی
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الف( ضعف در مواجهه با بيماری 
منظور از ضعف در مواجهه با بیماری، شرايطی است كه ضمن 
آن بیمار ديابتی خود را در مقابل بیماری ناتوان يافته و احساسی مبنی 
بر عدم توانايی كنترل بر وضعیت خويش را تجربه می نمايد. اين طبقه 

اصلی از چهار طبقه فرعی تشکیل  شده است:
ترس از ابتلا به عوارض وخيم و لاعلاج

از نگرانی  ها  تجارب شركت  كنندگان بیان كردند كه يکی 
و تنش  های عمده بیماران ديابتی ترس از ابتلا به عوارض وخیم و 
لاعلاج حاصل از بیماری است. اين بیماران اغلب از احتمال ابتلای 
فرزندان به بیماری، نابینايی و از دست دادن كلیه  ها، قطع عضو و 

زخم  های ناتوان  كننده نگران هستند:
"بیماري 10 سال است كه ديابت دارد؛ دائم می پرسد من كي 
كلیه  هايم را از دست می دهم؟؛ و فکر می كرد 10 سال ديگر در سن 
20 سالگي با از دست دادن كلیه كارش تمام می شود؛ اما بايد بداند 
كه اگر كنترل دقیقي داشته باشد ممکن است مشکلي پیدا نکند"    

)ش4/پرستار/مذكر/35 ساله(.
"نگراني و مشکل بیماران ديابتي نگراني از ابتلای فرزندان به 
ديابت و ترس از بچه دار شدن و نگراني از ايجاد محدوديت در زندگي 
و ناتواني در انجام امور زندگي است" )ش7/ پرستار/ مؤنث/38 ساله(.

برداشت  های عاطفی منفی و اغراق  آميز
برداشت  های عاطفی  متعاقب  افراد  يافته  ها، گاه  با  مطابق 
منفی و اغراق آمیز در قبال بیماری، مشکل خود را بزرگ  تر از آنچه 
هست می انگارند و لذا قادر به استفاده صحیح از توانمندی  های سالم 
و دست  نخورده خود نمی گردند و اضطراب، افسردگی و عصبانیت و 
بسیاری از واكنش  های خانوادگی و اجتماعی را تجربه می كنند كه در 

اصل محصول روند اصلی بیماری نیست.
"نگرانم كه نکنه چشمم كور بشود يا روي كلیه ام اثر بگذارد. 
به اينها  كه فکر می كنم سرم درد می گیرد" )ش10/بیمار/مذكر/45 

ساله(.
عوارض  مستعد  كه  دارند  آگاهی  مهم  امر  اين  به  بیماران 
تر  اجتناب ديابت  اند و تصور می كنند كه عمرشان كوتاه   غیرقابل  
می شود. بنابراين، تعجب  آور نیست كه واكنش  های عاطفی نسبت به 
ديابت ايجاد شده كه اغلب در امر درمان بیماران مشکل  ساز می شود:
"بیماري قند را گفتند مثل سرطان است و حتي بدتر است 
بشوم. چون محال است"    اين كه خوب  به  ندارم  واهي  امید  و من 

)ش9/بیمار/مؤنث/43 ساله(.
تنش ماندگار

مطابق با يافته ها، بیماران از احتمال ابتلا به عوارض آگاه  اند 

و غالباً با اين  گونه تصور می كنند كه اين بیماری طولانی  مدت بوده 
و همواره در كنار بیمار خواهد ماند؛ لذا بیمار حضور آن را در كلیه 
فعالیت  ها و مراحل مختلف زندگی خود احساس می كند. در نتیجه 
آن را به  عنوان يک تنش ماندگار تصور نموده و در نهايت به دنبال 
مواجه ناموفق با آن، كشمکش روانی دائمی و ناتوان كننده ای و متعاقباً 
نقل  قول  های  از  برخی  را تجربه می نمايند.  افسردگی  و  غمگینی 

مشاركت كنندگان به مصداق اين يافته آورده شده اند:
"به آينده فکر می كنم كه اگه خدای  نکرده موردي برايم پیش 
)ش11/بیمار/ است"  اين  مال  استرسم  بیشتر  كنم؛  كار  چي  بیايد 

مؤنث/48 ساله(.
فکر  بعديش  عوارض  به  اما  نمی كنم  فکر  ديابت  به  "زياد 
می كنم. مشکل اصلي و نگراني من اينه كه نکنه مثل مادرم كور 
بشوم و كلیه  هايم مشکل پیدا كند" )ش14/ بیمار/مؤنث/65 ساله(.
"از بس  كه فکر كردم ناراحتي اعصاب گرفتم. آخه مادرم از 
قند فوت كرد؛ كور شد و فلج شد. می ترسم مثل مادرم چشمم ديگر 

نبیند يا روي كلیه  ام اثر بگذارد" )ش17/بیمار/مؤنث/42ساله(.
يکی از كاركنان حرفه ای نیز در اين مورد معتقد است: 

باشد"  پا  قطع  ديابتي  بیماران  استرس  بزرگ  ترين  "شايد 
)ش18/پزشک/مذكر/42 ساله(.

اجبار در رعايت محدوديت  ها
در  نگرانی  اين  وجود  از  حاكی  مشاركت كنندگان  تجارب 
بیماران است كه اجبار در رعايت محدوديتهای مربوط به رژيم های 
درمانی، زندگی آنها را با دشواری مواجه سازد. در واقع ابتلا به ديابت 
نه  تنها يک تنش فردی بلکه يک تنش خانوادگی تلقی می شود. زيرا 
می تواند روابط فرد يا ساير افراد خانواده را با يکديگر و يا روابط كل 

خانواده با ديگران و جهان خارج را تحت تأثیر قرار دهد. 
"ديابتی  ها از اين كه يک  چیزی دائم با آنها باشد و با خودشان 
همه  جا بکشند و مسائل زندگی  شان را تحت شعاع قرار بدهد، ناراحت 

می شوند" )ش19/پزشک/مؤنث/46 ساله(.
قرار  بیماري  تحت  الشعاع  آنها  زندگي  می كنند  "احساس 

گرفته" )ش19/پزشک/مؤنث/46 ساله(.
به عبارتی ابتلا به ديابت به معنای آن است كه شخص بپذيرد 
به بیماری مزمنی مبتلا شده است و بايد برنامه زندگی خود را مورد 

تجديد نظر قرار دهد و اين امری مشکل است.
كدهای حاصل از اين دسته از تجارب، طبقه "ضعف در مواجهه 
با بیماری" را شکل دادند. اين بخش از تجارب شركت كنندگان حاكی 
از آن است كه برخی از بیماران ضمن از دست دادن اعتماد به  نفس، 

مغلوب بیماری شده و كنترل خود را بر اوضاع از دست  داده اند.  
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ب( تسلط بر بيماری
تجربه مطلوب هنگامی اتفاق افتاده است كه بیماران ضمن 
رعايت رژيم  های درمانی، بر شرايط بیماری احاطه پیدا كرده و به 
سمت سازگاری هر چه بیشتر با وضعیت موجود حركت نموده اند. اين 

مضمون از دو زير مضمون تشکیل شده است:
احاطه بر واکنش  های منفی روانی

تجارب نشان می دهند كه برخی بیماران از طريق همراهی 
مناسب با كاركنان نظام سلامت و رعايت مناسب رژيم  های درمانی، 
توانسته اند ضمن احاطه بر واكنش های منفی روانی، روند مراقبت و 
از  نمونه يکی  به  عنوان  نمايند.  بیشتری دنبال  آرامش  با  را  درمان 

بیماران مشاركت كننده می گويد:
"براي مشکلات و مسائل مربوط به  سلامت روان دارم قرص 
می خورم. احساس می كنم بهترم، آرام  ترم و پرخاشگريم كمتر شده" 

)ش17/بیمار/مؤنث/42 ساله(.
نمودن                    فراهم  با  است  معتقد  ای  حرفه   كاركنان  از  يکی 
بازخوردهای لازم از وضعیت جسمی بیمار می توان به كنترل نمودن 

احساسات و هیجانات منفی بیمار كمک نمود:
" اگر بیمار گلوكومتر در اختیار داشته باشد، می تواند بفهمد 
قندش در حد نرمال است يا نیست و در اين صورت آرام  تر خواهد 

بود..." )ش4/پرستار/مذكر/35 ساله(. 
درونی کردن مضامين آموزشی

مطابق با يافته  ها، برخی ديگر از بیماران به دنبال پذيرش  
پیام  های آموزشی توانسته اند احساس مبنی بر كنترل بر بیماری را 
تجربه نموده و با شرايط بیماری خودسازگاری مناسب  تری داشته 

باشند. 
به  عنوان نمونه يکی از بیماران در اين مورد می گويد: 

چیزی  تلويزيون  از  يا  می شنوم  چیزی  به  دكتر  از  "وقتی 
می بینم احساس می كنم بهتر میتونم با بیماريم كنار بیام" )ش14/

بیمار/مؤنث/65 ساله(.
به اعتقاد كاركنان حرفه ای، ارائه مناسب پیام  های آموزشی 
بیماری،  پیشرفت  و  عوارض  بروز  از  پیشگیری  طريق  از  می تواند 
توانايی بیمار را برای در دست گرفتن مديريت بیماری بهبود بخشد. 
مهمترين  از  را  خانواده  به  آموزش  ارائه  حرفه ای  كاركنان  از  يکی 

اقدامات پیشگیرانه معرفی می نمايد:
به  آموزش  حداقل  است.  بحث  پیشگیري  مهمترين  "بحث 

خانواده خیلي مهم است..." )ش6/پرستار/مؤنث/38 ساله(. 
از مشاركت كنندگان مدعی هستند كه علیرغم  برخی ديگر 

دشوار بودن مديريت و كنترل بیماری ديابت، با تلاش در جهت غلبه 
بر بیماری می توان محدوديت  های موجود را از پیش روی برداشت:

البته  باشه  سختي  خیلي  بیماري  ديابت  ندارم  اعتقاد  "من 
سخت هست اما يه كمي اراده كني غیرممکن نیست" )ش2/ بیمار/

مؤنث/39 ساله(.

بحث 
مطالعه حاضر، تجارب تیم سلامت و بیماران از " تلاش برای 
كنترل بر بیماري" در بیماران ديابتی را توصیف نموده است. بر اساس 
بر  بیماری و تسلط  با  زير طبقات ضعف در مواجهه  نتايج مطالعه، 
را در  بیماری ديابت  به  بیماران  از پاسخ  انتهای طیفی  بیماری، دو 

برگرفته اند. 
بر طبق نتايج پژوهش حاضر، ضعف در مواجهه با بیماری، 
اشاره به وضعیتی دارد كه ضمن آن بیماران مسئولیت مراقبت از خود 
و مديريت بر بیماری را عهده  دار نشده و نقشی منفعل را می پذيرند. 
ترس از ابتلا به عوارض وخیم و لاعلاج، برداشتهای عاطفی منفی 
و اغراق  آمیز، تنش و احساس اجبار در رعايت محدوديتها مصاديق 
و  ترس  مطالعات،  با  مطابق  است.  بیماری  با  مواجهه  در  ضعف 
اضطراب، تجارب درك شده در بیماران مبتلا به ديابت است كه به 
 ويژه در مراحل اولیه ابتلا به بیماری و يا تشخیص تجربه می گردد 
)26(. در اين رابطه پیشنهاد شده است كه عوامل تنش  زای مؤثر بر 
اين حوزه از تجارب بیماران شناسايی  شده و نیازهای مرتبط به  منظور 
برنامه ريزی برای مواجهه مؤثر با آنها مورد توجه قرار گیرند )27( و 
در مطالعه ای ديگر، حمايت اجتماعی مؤثر و فعال  سازی بیمار برای 
كنترل بر وضعیت سلامتی خود، به عنوان راهکاری مؤثر برای كاهش 
تنش  های عاطفی بیماران و نیز تقويت مواجهه مطلوب آنها با بیماری 
مطرح  شده است )28( در نقطه مقابل ضعف در مواجهه با بیماری، 
تسلط بر بیماری گويای شرايطی است كه بیماران با پذيرش مسئولیت 
مراقبت از خود، تلاش می كنند تا بر عوارض جسمی و روانی ناشی از 
بیماری فائق آيند. تلاش برای كنترل بر بیماري شامل ابعاد احساسی 
و مهارتی است كه بیماران را برای كنترل بهتر بر وضعیت جسمی و 
روانی خويش توانمند می سازد. بر طبق نتايج مطالعه، بیماران مبتلا به 
ديابت در تلاش هستند تا از طريق ايفای مديريت بر شرايط جسمانی 
و روانی خود به حريم امن سلامتی نزديک  تر شوند. تمايل به تسلط 
بر شرايط بیماری توسط Kolaric و همکاران )29( مورد حمايت 
قرارگرفته و ايشان خاطرنشان ساخته  اند كه بیماران لازم است دانش 
لازم در اين زمینه برای اعمال تغییر در شرايط واقعی زندگی خود را 
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داشته باشند. به اعتقاد Chlebowy & Garvin )30(، كنترل 
شامل مفاهیم، نظارت، انضباط و مسئولیت هست. در مطالعه آنها آمده 
است كه بیماران مبتلا به ديابت در تلاش جهت كنترل بر بیماري، 
طیف وسیعي از راهکارهای سازگاري را كه شامل گرفتن و رها كردن 
مسئولیت است استفاده می كنند. اين يافته از آن  جهت با نتايج مطالعه 
با  بیماری و ضعف در مواجهه  بر  حاضر هم  راستا است كه تسلط 
بیماری را می توان معادل گرفتن و رها كردن مسئولیت مراقبت از 

خود در فرآيند سازگاری قلمداد نمود. 
كنترل  در  مهم  اصل   )31( همکاران  و   Lin اعتقاد  به 
بیماريهای مزمن بر تقويت و درگیر كردن مددجو در امر تصمیم گیری 
تمركز دارد. در دستیابی به كنترل بر بیماری ديابت با وجود اينکه تیم 
مراقبتي برنامه درماني را ارائه می دهد، اين بیمار است كه بايد رژيم 
پیچیده درماني را اجرا كند. حقیقت اين است كه نه پزشکان و نه 
كاركنان بهداشتي، بلکه اين افراد و خانواده  ها هستند كه تصمیماتي 
و   Watts  .)32( می گذارد  اثر  آنها  بر سلامتي  كه  می كنند  اتخاذ 
همکاران از بیمارانی كه كنترل بیماری خود را در دست گرفته اند به 
 عنوان افراد مبتلا به ديابت موفق نام می برند و خاطر نشان می سازند 
كه اين افراد ممکن است از كیفیت زندگی مناسب  تری نسبت به 
ديگر بیماران برخوردار باشند )33(. به اعتقاد برخی صاحب  نظران، به 
دلیل ماهیت مزمن بیماري ديابت، بیماران جهت تطابق با بیماري و 
يادگیري در جهت تغییر سبک زندگي به زمان احتیاج دارند و همچنین 
نیازمند پايش مداوم توانايی هايشان در كنترل بیماري هستند.  با اينکه 
كنترل بر بیماری و مديريت آن از نقش  های اساسی بیمار و خانواده 
وي است، اما لازم است آنها را جهت پذيرش اين مسئولیت تقويت 
در  مسئله  توانايی حل  ارتقای  نیز  مطالعات  بعضی   .)34،  35( كرد 
بیماران مبتلا به ديابت را به عنوان راهکاری برای فائق آمدن بر موانع 
دستیابی به كنترل بر بیماری در ايشان پیشنهاد نموده اند )36( كه 

اثربخشی آن در بهبود تبعیت از رژيم  های درمانی مورد تأكید قرار 
گرفته است )37(. 

با اينکه نتايج اين مطالعه درك شفاف  تری از تلاش بیماران 
ديابتی برای كنترل بر بیماري پیش روی گذاشته است، اما با توجه به 

ماهیت پژوهش كیفی تعمیم  پذيری آن جای بحث دارد. 

نتیجه گیری نهایی 
آموزش  اهمیت  بر  اين مطالعه  نتايج  مبنای  بر  پژوهشگران 
كنترل و مديريت بر بیماري با هدف آماده سازی بیماران مبتلا به 
ديابت برای حركت به سمت كنترل مطلوب بر وضعیت سلامتی و 

بیماری تأكید می نمايند. 
 تلاش بیماران ديابتی در دستیابی به كنترل بر بیماری ممکن 
لذا  بیمار دنبال شود.  نامطلوب در  يا  با رويکرد های مطلوب  است 
پیشنهاد می گردد اين بیماران تا دستیابی به كنترل مطلوب بر شرايط 
بیماری توسط تیم سلامت و اعضای جامعه همراهی گردند. همچنین 
به  بیمار  از  تیم سلامت در كنار مراقبت  پیشنهاد می گردد اعضای 
توانمندسازی بیماران در جهت مديريت و كنترل بر بیماري مبادرت 

نموده و بر اهمیت آن تأكید داشته باشند.

تشکر و قدردانی 
               2241 شماره  پژوهشی  طرح  از  بخشی  حاصل  مقاله  اين 
معاونت  پشتیبانی  و  مالی  حمايت  با   1388 سال  در  كه  باشد  می 
است.  انجام  شده  دهاقان  واحد  اسلامی  آزاد  دانشگاه  پژوهشی 
پژوهشگران بر خود لازم می دانند از كلیه مشاركت كنندگان محترم 
كه با در اختیار گذاشتن تجارب ارزشمند خود راه را برای انجام اين 

پژوهش هموار نمودند، تقدير و تشکر نمايند.
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The experience of diabetic patients and health team of diabetes control: 
A qualitative study

*Mahmoudi A1, Alavi M2

Abstract
Introduction: Diabetes is a disease that has a great effect on physical, psychological and 

social conditions of patients. Taking a good control of the disease is one of the main objectives 
of therapeutic intervention that should extensively be studied. The present study aimed to 
examine the experience of diabetic patients and health team of diabetes control.

Materials & Methods: The present qualitative study has used conventional qualitative 
content analysis method. Participations were consisted of 12 diabetic patients, 3 nurses and 4 
physicians who were selected purposefully from 5 private and public health centers in Isfahan. 
Data were collected through semi-structured interviews and then were analyzed using the 
qualitative content analysis method. 

Findings: The findings of the study were categorized in two main concepts; "weakness 
in facing the illness" and "overcoming the disease" and six subcategories including fear of  
sever untreated side effect, sever negative feelings,  persistent stress, force to follow therapeutic 
limits, overcoming negative psychological reactions, and internalizing educational contents.

Conclusion: Some patients might not only lose their self-confidence, but also they might 
lose their control. Favorable experience occurred when some of the patients had successfully 
overcame the disease threats and adjusted to their disease situations through adhering the 
treatment regimen and adopting the healthy lifestyle and healthy behaviors. Therefore, it is 
suggested that these patients be assisted by the health team and community members to have 
optimal control of their disease condition. 

Keywords: Control over disease, Diabetes, Qualitative study, Content analysis.

Received: 11 November 2014   Accepted: 14 May 2015

1- MSc in Nursing, Department of Nursing, Dehaghan Branch, Islamic Azad University, Isfahan, Iran. 
(Corresponding author)
E-mail: a.mahmoodi@dehaghan.ac.ir
2- Assistant Professor, Nursing & Midwifery Care Research Center, Faculty of Nursing and Midwifery, Isfahan 
Uuniversity of Medical Sciences, Isfahan, Iran.
 

Arc
hive

 of
 S

ID

www.SID.ir

www.sid.ir

