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 نامه اولين كنگره كشوري دخانيات و سلامت، بندرعباس                              ويژه1386 زمستان، چهارمسال يازدهم، شماره مجله پزشكي هرمزگان، 

  :نويسنده مسئول
  پور  االله غفراني دكتر فضل

 –گروه آموزش بهداشت 
 دانشگاه دانشگده پزشكي،

  تربيت مدرس
  ايران -تهران 
  +98 21 82883869: تلفن

  :پست الكترونيكي
GHOFRANF@modares.ac.ir 

  
آگاهي، خودكارآمدي و كيفيت زندگي با كنترل قند و چربي خون در بين ارتباط 

  كننده دخانيات  بيماران ديابتيك مصرف
  

  دكتر سيدعليرضا    5  دكتر عليرضا حيدرنيا 4 دكتر مريم وفايي  3 مسعود كيمياگردكتر     2پور  االله غفراني فضلدكتر  1 عليرضا شهاب جهانلو
  7 جهاني ژوليت  6سبحاني 

  دانشگاه  ، گروه تغذيهاستاد 3  تربيت مدرس دانشگاه ،  آموزش بهداشت گروه  دانشيار2     دانشگاه تربيت مدرس،دانشجوي دوره دكتراي آموزش بهداشت 1
 استاديار گروه 6   بيت مدرس دانشيار گروه آموزش بهداشت،   دانشگاه تر5    دانشگاه تربيت مدرس ، استاديار گروه روانشناسي 4شهيدبهشتي تهران  

   كارشناس پژوهشي،   دانشگاه علوم پزشكي هرمزگان7پاتولوژي،  
   261-266   صفحات86 زمستان چهارم   شماره دهميازمجله پزشكي هرمزگان  سال 

  دهيچك
جه به شرايط سازمان بهداشت، كيفيت زندگي را به مفهوم درك برداشت هر فرد از موقعيت خود در زندگي با تو :مقدمه

دف اين مطالعه بررسي ارتباط آگاهي، خودكارآمدي و كيفيت زندگي با كنترل قند ه. فرهنگي و اجتماعي دانسته است
  . باشد خون و چربي خون در افراد مبتلا به ديابت قندي، بر اساس مصرف دخانيات بيماران مي

 125. ر كلينيك ديابت شهر بندرعباس انجام گرفتاين مطالعه يك مطالعه مقطعي بوده و در مدت سه ماه د :كاروش ر
مبتلا تمامي بيماران داراي سابقه بيش از يكسال . بيمار مبتلا به ديابت نوع دوم به روش سرشماري وارد مطالعه شدند

، پرسشنامه استاندارد خودكارآمدي و پرسشنامه WHOQOL BREF-26پرسشنامه كيفيت زندگي  .به ديابت بودند
 ،LDL ميزان ،HbA1cدر اين بيماران، ميزان . انش و آگاهي در بيماران ديابتيك مورد استفاده قرار گرفتاستاندارد د
بوسيله آوري  ها پس از جمع كليه داده.  سنجيده شده است، HDL ميزان ،  ميزان كلسترول تام،گليسريد ميزان تري

   .ه و تحليل شدتجزيويتني   و آزمون منt-test و استفاده از SPSS 12افزار  نرم
سطح كيفيت زندگي . بوددار  ميانگين دانش و آگاهي در بيماران سيگاري كمتر از بيماران غيرسيگاري و معني :نتايج

ميزان توانايي تمركز در بيماران سيگاري كمتر از ). >01/0P (بوددار  بيماران سيگاري كمتر از غيرسيگاري و معني
احساسات منفي مانند غمگيني، نگراني و افسردگي در بيماران سيگاري بيشتر از ). >04/0P( بود بيماران غيرسيگاري

  ). >05/0P(ند يدكش  كه سيگار نمي بودبيماراني
بر اساس تفاوت ميان بيماران ديابتيك غيرسيگاري  ، با وجود اين كه در اين بررسي:گيري تيجهن

داري   معني هيچگونه اختلاف،ي آزمايشگاهيمقايسه بين متغيرهابا ولي هاي ذكر شده مشخص شد،  پرسشنامه
گردد كه يك مداخله آموزشي جهت  پيشنهاد ميبنابراين . ملاحظه نشدافراد ديابتيك سيگاري و غيرسيگاري بين 

   .بالا بردن سطح دانش و آگاهي بيماران ديابتيك سيگاري انجام گيرد
   دخانيات- ديابتي – خودكارآمدي –كيفيت زندگي  :ها كليدواژه

  10/12/86:     پذيرش مقاله   6/10/86 :   اصلاح نهايي    3/7/86: دريافت مقاله
  

  : مقدمه
قابل  هاي مرگ% 20  از بيش علت دخانيات استعمال

 به همين. )1( يافته است توسعه كشورهاي در پيشگيري

 دخانيات استعمال كه معتقدند ژوهشگران پاز علت برخي

 افراد ).2(است  هداشتيب معضل حاضر مهمترين حال در

 - بهداشتي مراقبتهاي سيستم به روز هر سيگاري
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                                                                                                      عليرضا شهاب جهانلو و همكاران ... ارتباط آگاهي، خودكارآمدي و كيفيت زندگي

٢٦٢ 1386 زمستان، چهارمسال يازدهم، شماره مجله پزشكي هرمزگان، 

 حتي آنكه بدون شوند مي خارج و وارد درماني

 براي بهداشتي مهم خطر اين عامل ترك براي اي مداخله

 سنتي، طور به هاي بهداشتي سيستم ).3(شود  انجام آنان
 اخير تحولات با حاليكه در باشد، مي مدار -  يماريب

 و فنون استفاده با آن ارتقاء و سلامت بر بيشتر مي،عل
 ). 4(شود  مي تأكيد سلامت ارتقاء هاي برنامه

ديابت قندي يك چالش پر اهميت بهداشتي است كه به 
اي زندگي روزمره بيماران مبتلا به آن را  طور گسترده

 اين بيماري مزمن اكنون به .)5( دهد ثير قرار ميأتحت ت
م بهداشت عمومي، هم در جوامع در عنوان يك مشكل مه

حال توسعه و هم در كشورهاي توسعه يافته، مطرح 
افزايش تعداد بيماران مبتلا به ديابت نوع . )2،3 (باشد مي

شود  بيني مي پيش. دوم، دلالت بر يك اپيدمي جهاني دارد
 %8/2 به ميزان 2000شيوع اين بيماري كه در سال 

جمعيت % 4/4ي معادل  به رقم2030برآورد شد، تا سال 
   .)6(جهان برسد 

 حاكي از اين است كه مصرف WHOگزارشات 
و ديابت يك عامل خطرساز بيماريهاي قلبي ) 19(سيگار 

به پزشكان براي ) NCEP(برنامه آموزشي ملي . باشد مي
درمان ويژه اختلالات چربي خون در بيماران مبتلا به 

كند  يادآوري مياين برنامه . هاي ويژه دارد ديابت توصيه
 و سطح mgr/dl 100 در ميزان  LDL-Cكه سطح

 . نگهداري شودmgr/dl  150گليسريد خون در ميزان
هدف اصلي در روند كنترل و درمان بيماران ديابتيك 

  ). 7( باشد رسيدن به كنترل مطلوب قند خون مي
 كه فرم گليكوزيله هموگلوبين A1Cهموگلوبين 

ان يك استاندارد طلايي براي  امروزه به عنو،)8( باشد مي
بررسي كنترل قندخون در دراز مدت مورد قبول است 

و ميزان آن شاخص مناسبي براي ارزيابي ميانگين ) 9(
باشد  غلظت قند خون در طول دو تا سه ماه گذشته مي

 كمتر از HbA1Cدر اين روند دستيابي به ميزان ). 10(
و مير هدف اصلي است، زيرا با كاهش ميزان مرگ % 7

  .)7(باشد  زايي مرتبط مي بيماري
كيفيت زندگي به عنوان يك برآيند مهم در كارآزمايي 

باشد  هاي بهداشتي، مطرح مي باليني و مداخلات مراقبت

از جمله (و امروزه در بيشتر مطالعات علمي، ) 11(
اي  ، بر روي آن تمركز ويژه)مطالعات حوزه علوم پزشكي

  .)12(گيرد  صورت مي
گيري كيفيت زندگي در ارتباط با سلامت، در طي  اندازه

و به طور جامع ) 13( يافته  سال گذشته تكامل و توسعه25
. كند هاي مزمن را بر كيفيت زندگي ارزيابي مي ثير بيماريأت

هاي سلامت را  ابزارهاي جامع، به ويژه آنهايي كه نشانه
ي در هاي توانند براي فراهم نمودن داده گيرند، مي اندازه مي

يكي ) 14( ثر باشندؤمورد شرايط عملكردي سلامت مفيد و م
از انواع مختلف ابزارهاي اصلي در مطالعات مربوط به 

 باشد گيري كيفيت زندگي در افراد مي ديابت قندي، اندازه
درمان بيماران ديابتي توجه به مفهوم   به همين دليل در.)15(

  .له مهم استأكيفيت زندگي يك مس
اشت جهاني كيفيت زندگي را به مفهوم درك سازمان بهد

برداشت هر فرد از موقعيت خود در زندگي با توجه به 
شرايط فرهنگي و نظام ارزشي اجتماعي كه در آن زندگي 

نمايد و اين درك در ارتباط با اهداف اصلي،  كند، معنا مي مي
اين . يابد هاي فرد از حيات، مفهوم مي ادراكات و برداشت

اي است كه به طرق مختلف  ي محدوده گستردهواقعيت دارا
ثير وضعيت جسماني، رواني، باورهاي فردي و أتحت ت

  .)16( ارتباطات اجتماعي فرد قرار دارد
پرسشنامه خلاصه شده كيفيت زندگي سازمان 
بهداشت جهاني يكي از اين ابزارها است كه از پرسشنامه 

اين . اصلي كه شامل يكصد سوال است، استخراج شده است
 سوال است كه به عنوان يك ابزار جامع 26پرسشنامه داراي 

 و داراي )18،17 (در ارزيابي كيفيت زندگي، شناخته شده است
 بعد است كه تحت عناوين جسماني، رواني، ارتباطات 4

اين ابزار . شوند اجتماعي و بعد محيطي شناخته مي
 ثيرأرضايتمندي بيماران را از زندگي در حالي كه تحت ت

هاي مثبت و منفي كيفيت  بيماري قرار دارند بررسي و جنبه
  . كند زندگي را ثبت مي

  
  :روش كار

 3باشـد كـه مـدت        اين پژوهش يك مطالعه مقطعي مي     
 در درمانگاه ديابت شهر     1385ماه از شهريور تا مهر ماه       
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  عليرضا شهاب جهانلو و همكاران                                                                                                     ... دي و كيفيت زندگيارتباط آگاهي، خودكارآم

٢٦٣ 1386 زمستان، چهارمسال يازدهم، شماره  مجله پزشكي هرمزگان،

 درمــاني –بنــدرعباس كــه وابــسته بــه مركــز آموزشــي  
م پزشكي هرمزگان   بيمارستان شهيد محمدي دانشگاه علو    

 به  2 بيمار مبتلا به ديابت نوع       125. باشد، انجام گرفت   مي
شرايط ورود بيماران بـه  . روش سرشماري انتخاب شدند   

مطالعه، داشتن حداقل يكـسال ابـتلاي بـه ديابـت بـوده و              
تمامي بيماران سابقه بسته شـدن در بيمارسـتان در سـه            

س تـشخيص   ماه گذشته را نداشتند و بيماراني كه بر اسا        
متخصص داخلي دچار عوارض شـديد پرفـشاري خـون،          

هـاي شـديد بودنـد از مطالعـه كنـار         نوروپاتي و نفروپاتي  
  .گذاشته شدند

تمام بيماران پس از ورود به طرح توسـط كارشـناس           
ــه ســپس    ــده مــورد مــصاحبه قــرار گرفت ارشــد دوره دي

هـاي دموگرافيـك، كيفيـت       اي مربوط بـه داده    ه  پرسشنامه
گيـري   جهـت انـدازه   . دكارآمدي تكميل گرديد  زندگي و خو  

ــزان  ــك    HbA1Cمي ــه ي ــون ب ــي خ ــاي چرب  و فاكتوره
ها توسط يـك نفـر       تمام آزمايش . آزمايشگاه معرفي شدند  

كارشناس آزمايشگاه و زير نظر يك پزشك پاتولوژيست        
ده نفـر آزمـايش،     براي اطمينان بيشتر از هر    . انجام گرفت 

  . گرديدگيري  نمونه به طور مجدد اندازه2
هاي مورد استفاده، پرسـشنامه اسـتاندارد        پرسشنامه

، پرسـشنامه   )WHOQOL-26(سازمان جهاني بهداشت    
اســتاندارد خودكارآمــدي و پرســشنامه دانــش و آگــاهي 

بـا ايـن وجـود روايـي و پايـايي تمـام             ). 18،17(باشـد    مي
 و سـنجش    Test-retestهـا از طريـق آزمـون         پرسشنامه

  .انجام گرفت) X> 0.83 (كرومباخ –ضريب آلفا 
 و  LDL به روش كالري متري،      HbA1Cگيري   اندازه

TG      گيـري     به كمك كيت و انـدازهHDL      و كلـسترول بـه 
هـا بـر     الات پرسـشنامه  ؤس ـ. روش آنزيمي صورت گرفت   

اي ليكرت تنظيم گرديده كه پـس از         گزينه اساس پاسخ پنج  
قسمت، مقياس بر مبناي     محاسبه امتيازهاي مربوط به هر    

خيلـي  (مبناي مقياس ليكـرت از يـك         .ره صد برآورد شد   نم
امتيـاز بـالاتر     .در نظر گرفته شد   ) خيلي خوب  (5تا  ) ضعيف

گر كيفيت زندگي و خودكـار آمـدي         در هر پرسشنامه نمايان   
  .باشد بالاتر در بيماران مي

 اسـتفاده شـد،     SPSS12افزار   ها از نرم   براي تحليل داده  
 و  t-test اسـتفاده از آزمـون       اي و محاسبات با    آمار مقايسه 

 صورت گرفـت  Mann- whitnyآناليز همبستگي و آزمون 
  . تعيين گرديدP>05/0دار بودن برابر با  سطح معني

  
   :نتايج

 نفر با سـابقه مـصرف دخانيـات         18 بيمار شامل    125
گـروه  ( نفر بدون مـصرف دخانيـات        107و  ) گروه مورد (

ش و آگاهي در    ميانگين دان . در بررسي وارد شدند   ) شاهد
دار  بيماران سيگاري كمتر از بيماران غيرسيگاري و معني       

سطح كيفيت زندگي بيمـاران سـيگاري كمتـر از          . باشد مي
ي يميزان توانا . )>01/0P(دار است    غير سيگاري و معني   

تمركز در بيماران سيگاري كمتر از بيماران غيرسـيگاري         
اني و  احساسات منفي مانند غمگيني، نگر)>04/0P(است 

افسردگي در بيماران سيگاري بيشتر از بيماراني است كه         
  .)>038/0P (كشند سيگار نمي

همبستگي مثبت ميان شاخص توده بدني و كلسترول،        
، بـين بعـد محـيط و كنتـرل          LDLبين كلسترول و ميزان     

قند، بعد رواني و دانـش و آگـاهي، كيفيـت كـل زنـدگي و                
   .ي ديده شددانش و آگاهي در افراد ديابتيك سيگار

همبستگي مثبت بين سن و سـال ديابـت، كلـسترول و       
LDL كلــسترول و ،HDLگليــسيريد و كلــسترول،  ، تــري

بعد جـسماني و دانـش و آگـاهي بعـد روانـي و دانـش و                 
آگاهي، كيفيت كل زندگي و دانش و آگاهي در گروه شاهد   

  . ديده شد
بيماران از نظر كنترل قندخون بـه سـه گـروه كنتـرل             

ــعيف (HbA1c<7)مطلــــــــوب  ــرل ضــــــ ، كنتــــــ
(7≤HbA1c<9)         و گروه با كنتـرل بـد (hbA1c≥9) 

بررسـي دانـش و آگـاهي بيمـاران بـر           . بندي شـدند   دسته
اساس كنترل قندخون در گروه بـدون مـصرف دخانيـات           
نــشان داد كــه كمتــرين ميــزان دانــش در بيمــاراني ديــده 

شــود كــه بــدترين وضــعيت كنتــرل قنــدخون را دارا   مــي
 در گـروه بـا مـصرف دخانيـات بـالاترين       باشند، ولـي   مي

دانش و آگاهي در نزد بيماراني است كه بدترين وضـعيت      
ــد  ــد را دارنـ ــرل قنـ ــماره (كنتـ ــودار شـ مقايـــسه ). 1نمـ
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                                                                                                      عليرضا شهاب جهانلو و همكاران ... ارتباط آگاهي، خودكارآمدي و كيفيت زندگي

٢٦٤ 1386 زمستان، چهارمسال يازدهم، شماره مجله پزشكي هرمزگان، 

خودكارآمدي در بيماران بدون مـصرف دخانيـات نـشان          
باشـد   داد كه بيشترين خودكارآمدي در بين بيماراني مـي        

باشـند، ولـي همـين       كه در بهترين وضعيت كنترل قند مـي       
گيري در بيماران با مصرف دخانيات نشان داد كـه           اندازه

بهترين خودكارآمـدي در بـين بيمـاراني اسـت كـه داراي             
بررسـي  ). 2نمـودار شـماره     (باشند   بدترين كنترل قند مي   

ميانگين بعد جسماني در بيماران بدون مصرف دخانيـات         
ل و بيماران با مصرف دخانيات بر اساس وضـعيت كنتـر          

قندخون نشان داد كه در هـر دو گـروه بـدترين وضـعيت            
شـود كـه داراي بـدترين        جسماني در بيمـاراني ديـده مـي       

  ).3نمودار شماره (باشند  وضعيت كنترل قندخون مي
همبستگي منفي بين سـن و بعـد جـسماني، سـن و بعـد               
رواني، مدت سال ديابت و بعد جسماني، دانـش و آگـاهي و             

عد محيط، بعـد محـيط و كنتـرل        سن و ب   شاخص توده بدني،  
قنــدخون، ســن و دانــش و آگــاهي، بعــد اجتمــاعي و ميــزان 
كلسترول خون، دانش و آگاهي و ميزان كلسترول، در افـراد         

همبستگي منفي بين شاخص توده بدني و . سيگاري ديده شد
  .  كنترل قندخون در بيماران غير سيگاري ديده شد
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زدانش و اگاهي در بيماران گين امتياتغييرات ميان -1نمودار شماره 
  HbA1cنسبت به سطح تغييرات با و بدون مصرف دخانيات 
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ز خودكارآمدي در بيماران با تغييرات ميانگين امتيا -2نمودار شماره 

  HbA1c نسبت به سطح تغييراتو بدون مصرف دخانيات 
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ان با زبعد جسماني در بيمارتغييرات ميانگين امتيا -3نمودار شماره 

  HbA1cنسبت به سطح تغييرات و بدون مصرف دخانيات 
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بيماران با مصرف دخانيات 
بيماران بدون مصرف دخانيات 

  
كل كيفيت زندگي در بيماران تغييرات ميانگين  -4نمودار شماره 

  HbA1cنسبت به سطح تغييرات بدون مصرف دخانيات 
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  :گيري بحث و نتيجه
امــروزه هــدف اصــلي در درمــان بيمــاران ديابتيــك را  

 )تـرل مطلـوب   كن% (7 كمتـر از     HbA1Cدستيابي به ميـزان     
زايـي   دانند چون با كـاهش ميـزان مـرگ و ميـر بيمـاري              مي

از بيمــاران % 7/16، در ايــن بررســي )3(باشــد  مــرتبط مــي
بيماران ديابتيك غيـر سـيگاري در       % 33ديابتيك سيگاري و    

داري  گروه با كنترل مطلوب قرار داشتند هرچند تفاوت معني        
  .يده نشد دA1cمابين دو گروه از نظر ميزان هموگلوبين 

برخي از مطالعـات بـر روي رابطـه كنتـرل قنـد و كيفيـت                
زندگي انجام گرفته است كه برخي از آنها وجود ارتبـاط بـين             

دهد در حالي كه سـاير       كيفيت زندگي و كنترل قند را نشان مي       
اند، مطالعـاتي كـه      مطالعات به چنين اطلاعاتي دست پيدا نكرده      

دهنـد كـه كنتـرل       اد مـي  انـد پيـشنه    اين ارتباط دست پيدا كرده    
باشـد و    مطلوب قند در ارتباط با كنترل بهتر كيفيت زندگي مي         
 HbA1Cبرخي از محققين يك ارتباط منحني شكل را ما بـين            

و تندرستي مرتبط با كيفيت زندگي پيشنهاد داده و معتقدند كه           
كيفيــت پــايين زنــدگي در بيمــاران ديابتيــك بــا ســطح بــالاي  

HbA1C   و بـالاترين ميـزان كيفيـت       ) < 8 (باشـند     همراه مـي
شـود كـه در گـروه كنتـرل قنـد            زندگي در بيماراني ديده مـي     

و كمترين ميزان كيفيت زنـدگي در       ) 7 تا   8(بينابيني قرار دارند    
 ) > 7(گروهي است كه با كيفيت كنترل قند مطلوب قرار دارنـد     

ايــن ارتبــاط در بــين بيمــاران ديابتيــك ســيگاري ديــده  ). 19(
ر حاليكه در بيمـاران ديابتيـك غيـر سـيگاري ايـن             شود، د  مي

رابطه وجود ندارد و كمترين كيفيت زندگي در بيمـاراني ديـده            
نمـودار  (باشـند    شود كه در كنترل ضعيف قنـد خـون مـي           مي

نتــايج مــا در بيمــاران ديابتيــك غيــر ســيگاري بــا ) 4شــماره 
مختلـف    و همكارانش كه سه نوع پرسـشنامه       Triefتحقيقات  
دگي در بيماران ديابتيـك مـورد بررسـي قـرار داده            كيفيت زن 
 كــــه بـــا پرســــشنامه  Tumerو تحقيقـــات  ) 20(بودنـــد  

WHOQOL-26    و پرسشنامه SF-36 بـين     رابطهHbA1C 
  .، كاملاً مطابقت دارد)18( و كيفيت زندگي را سنجيده بود

در بيماران ديابتيـك سـيگاري ميـانگين دانـش و آگـاهي،             
 زنـدگي كمتـر از بيمـاران غيـر          ي تمركز و سطح كيفيـت     يتوانا

 اين موارد همراه با بالا بودن ميـزان         .سيگاري محاسبه گرديد  
احساسات منفي مانند غمگيني، نگراني و افسردگي در بيماران         

بررسـي در بيمـاران      .باشد سيگاري نسبت به گروه شاهد مي     
 ،باشـند  ديابتيك سيگاري كه داراي وضعيت كنترل قند بـد مـي   

ن بيماران نسبت به بيماران ديابتيـك سـيگاري         نشان داد كه اي   
تـري قـرار دارنـد،       كه كنترل قندخون آنان در وضعيت مطلوب      

داراي وضعيت جسماني بـدتر ولـي خودكارآمـدي و آگـاهي            
دهنده اين اسـت كـه ايـن          اين وضعيت نشان   .باشند بيشتر، مي 

بيماران با وجود داشتن دانش و آگاهي و خودكارآمدي بالاتر          
تر همچنان نـسبت بـه ادامـه رفتـار           جسماني وخيم و وضعيت   

با توجه به نتايج بدست آمده پيـشنهاد     .باشند خود پايدارتر مي  
گردد كه يك مداخله آموزشي جهت بالا بردن سطح دانـش            مي

ايـن مـداخلات    . و آگاهي بيماران ديابتيك سيگاري انجام گيرد      
 مـدل   تواند بر اساس مدل اعتقاد بهداشتي، مدل بزنف و يـا           مي

  .پرسيد پروسيد انجام گيرد
  

  :سپاسگزاري
اين مطالعـه توسـط معاونـت آموزشـي دانـشگاه تربيـت             

ما . مورد حمايت مالي قرار گرفته است     ) تهران - ايران(مدرس  
انـد    از تمام بيماراني كه صميمانه در اين مطالعه شركت نموده         

اري زانـد تـشكر و سپاسـگ        و كليه كساني كه ما را ياري كرده       
 بويژه از دكتر بهزاد رياست درمانگاه ديابـت، دكتـر           .ماييمن  مي

افنــدي پزشــك درمانگــاه، دكتــر پوركيــاني مــديريت درمــان  
دانشگاه علوم پزشـكي هرمزگـان كـه بـا ايـن طـرح همكـاري              

انــدركاران  انــد، تــشكر خــاص نمــوده و از كليــه دســت نمــوده
  .اريمزآزمايشگاه و همكاران مركز ديابت سپاسگ
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