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Abstract 
Background and Objectives: Diabetes mellitus type 2 is a chronic disease which may lead to 

development of serious complications. These complications increase the burden of disease and 

decrease the quality of life in affected patients. The purpose of this study was to examine the 

eight dimensions of quality of life and general health in women with type 2 diabetes in Tabriz. 

Material and Methods: In this cross-sectional descriptive study, the study population 

consisted of all female patients with type 2 diabetes. Sample size included 300 participants 

who were selected based on cluster sampling method. The study tool was General Health 

Questionnaire and Health Survey of Weir and Sherburne SF-36. Non-parametric binomial test 

was used to analyze the data. 

Results: Based on the results, 58% of women with type 2 diabetes had mental disorders. The 

results also showed that 6% of women with type 2 diabetes had severe physical symptoms, 9% 

anxiety, 2% social dysfunction and 1% depression. The mean of quality of life components for 

physical function was 57.30, physical role 57.89, emotional role 57.54, vitality 56.08, mental 

health 60.29, social function 63.97, physical pain 56.91 and 53.16 for general health. 

Conclusion: Diabetes is a chronic disease which affects the patients’ mental health. Therefore, 

their mental health status should be evaluated in the diabetes treatment programs by 

practitioners. 
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 چکیده

کاهش  ودر جامعه  یماریببار  شیعوارض باعث افزا نیگذارد. ایا مجهب یجد کیاست که عوارض متابول یمزمن یماری، ب2نوع  ابتید :و اهداف نهیزم
ر د 2نوع  ابتیتلا به ددر زنان مب یو سلامت عموم یزندگ تیفیگانه کابعاد هشت یهدف بررسشود. پژوهش حاضر با یمبتلا م مارانیب یزندگ تیفیک

 .رفتیز، صورت پذیشهر تبر
-مونه در جامعه موردنبود. حجم 2نوع  ابتیزن مبتلا به د مارانیب هیاست. جامعه پژوهش شامل کل یفیتوص-یمطالعه حاضر مقطع :هامواد و روش

 یابینهیزمنامه پرسشگ و گلدبر ینامه سلامت عمومابزار پژوهش شامل پرسش .ندانتخاب شد یاخوشه یریگبراساس روش نمونه نفر 300مطالعه، تعداد 
 استفاده شد.   یادوجمله یها از آزمون ناپارامترداده لیو تحل هیتجز یبود. برا SF-36و شربورن   ریسلامت و

نشان داد، که  جینتا نید. همچنودنب یاختلال در سلامت روان یدارا 2نوع  ابتیدرصد از زنان مبتلا به د58 ،هشآمده از پژودستبه جیاساس نتابر ها:افتهی
بودند.  یفسردگدرصد ا1و  یدرصد اختلال در عملکرد اجتماع2 درصد اضطراب، 9 د،یشد یعلائم جسمان یدارا 2نوع  ابتیدرصد از زنان مبتلا به د6

، سرزندگی برابر 54/57، ایفای نقش هیجانی 89/57، ایفای نقش جسمی 30/57عملکرد جسمی برابر  یبرا یزندگ تیفیک یهامیانگین مؤلفه ،نیهمچن
 مد.آدست با به 16/53برابر با  یو سلامت عموم 91/56، درد بدنی برابر 97/63، عملکرد اجتماعی برابر 29/60، سلامت روانی برابر 08/56

 بت،اید یماریب یدرمان یهانامهاساس بهتر است در برنیادهد. بریقرار م تأثیررا تحت مارانیروان ب است که سلامت یمزمن یماریب ابتید :يریگجهینت
 .دیعمل آتوجه لازم به زین مارانیب یزندگ تیفیو ک یسلامت روان تیبه وضع

 
 GHQ، SF-36 ،یزندگ تیفیک ،یسلامت روان ابت،ید :هادواژهیکل
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 مقدمه
اری مت ابولیکی اس ت ک ه ب ا اف زایش قن د خ ون        دیابت بیم  

(Hyperglycemiaمزمن )  ب ه ص دمه ب ه    ، مشخص ش ده و منج ر
گ ردد.  فرد مبتلا و کاهش ط ول عم ر وی م ی    های مختلفارگان

ری ز اس ت ک ه    بیماری یک بیماری مزمن غده درون این ،همچنین
ساز گلوکز ناشی از اشکالاتی در وعلمکرد سوختویژگی آن سوء

اشد. دیابت س ه ش کل   بگیری از هورمون انسولین مییا بهرهد تولی
-Insulin) ن  وع ی  ک ی  ا وابس  ته ب  ه انس  ولین   -1اص  لی دارد: 

Dependent Diabetes Mellitus: IDDM) .2-   ن  وع دو ی  ا
 Non-Insulin-Dependent Diabetes) وابس  ته ب  ه انس  ولینغیر

Mellitus: NIDDM) .3-  ( 1دیابت ب ارداری .)از  2 ن وع  اب ت ید
درصد از ک ل م وارد اب تلا ب ه     90که  است، ابتیانواع د نیترعیشا
تن وعی از  (. این بیماری ش امل گ روه م  2) شودیرا شامل م ابتید

ب ر درج ات متری ر    اختلالات است که معمولا با ش واهدی مبن ی  
ش ود.  ن و افزایش تولید گل وکز، مش خص م ی   مقاومت به انسولی

در عملک  رد و ی  ا ترش     نق  ایص مج  زای کنتیک  ی و متابولی  ک
انسولین، عامل اصلی ایجاد خصوصیات ظاهری هیپروگلیسمی ی ا  

 ب ه  توج ه رود. ب ا ش مار م ی  به 2فزایش قند خون در دیابت نوع ا
 در اس ت  ممک ن  و اس ت  تدریجی خون قند سط  افزایش اینکه
 ازب یش  س ب   هم ین  ب ه  باش د،  ش دید  حال ت  در مواردی کمتر
 (.3)شوند نمی داده تشخیص 2 نوع دیابت بیماران درصد50
اف زایش  ح ال س رعت در روز و شیوع دیابت در قرن اخیر ب ه ب

گیری، مشکلات عظ یم  میر ناشی از این همهواست و ابتلا و مرگ
(. 4درم انی ب رای جوام ع بش ری ایج اد ک رده اس ت )       -بهداشتی
 ب ه  اب ت ید وعیده د ک ه ش    ینشان م   ابتید یالمللنیب ونیفدراس
(. مطالع ات انج ام ش ده در    5) اس ت  دهیرس یهانج یدمیاپ سط 

درصد )فاص له  7/7، که شیوع کلی دیابت در کشور ایران نشان داد
ن ی در  میلی ون ایرا 2( که معادل ابتلای بیش از 5/7 – 9/7اطمینان: 
 (.  6باشد )سال است، می 25-64رده سنی 
ه ای داروی ی   بسیار چشمگیر در درمان هایرغم پیشرفتعلی
آنگون ه ک ه    ،در درم ان ای ن بیم اری    شدهداخلات انجامدیابت، م
نگردیده است و هن وز نق ام مبهم ی     شد، مؤثر واقعزده میگمان 

-م ی  چش م این بیماری به (Pathophysiologyدر پاتوفیزیولوکی )

ب ر  ع لاوه  و منبع تنش برای افراد مبتلا اس ت  کیابتید(. 7) خورد
اه اس ت ک ه درم ان و    هم ر  یروان   یبا اثر منف ،یجسمسوء اثرات
اث رات   ج ه ینتدر ،را برای آنان دشوار س اخته اس ت   مارییب کنترل
 ج دال  دلیلبه بیماران (. این8) آنان دارد یزندگ تیفیک بر یمخرب
 احس اس  دچ ار  ش ایع  ط ور به آن، درمان ریزیبرنامه و بیماری با

 ش ناختی روان بودن خوب احساس و شوندمی ناامیدی و شکست
 (.  9) گیردمی قرار تأثیرتحت آنان، اجتماعی و

، بیماران مب تلا ب ه دیاب ت    یافتهطبق بسیاری از مطالعات انجام
-، پ ژوهش شناختی دارند. ب رای ما ال  ای از اختلالات روانپیشینه

های متعددی بیانگر آن است که افسردگی در افراد مبتلا به دیاب ت  
ه دیگ  ری (. مطالع  13-10، بیش  تر از اف  راد دیگ  ر اس  ت )2ن  وع 

گزارش داده است که شیوع دیابت در بیماران مبتلا ب ه اخ تلالات   
(. در 14ب الاتر ب وده اس ت )    ،اضطرابی نسبت به جمعیت عمومی

منظ ور بررس ی   ( و همک اران ب ه  Penaپژوهشی ک ه توس پ پن ا )   
سلامت روان و کیفیت زن دگی در ب ین بیم اران دی ابتی ص ورت      

ین بیم ارانی ک ه از دیاب ت    ر ب  پذیرفت، نتایج بیانگر این بود که د
ط ور معن اداری   ند، سلامت روان و کیفیت زندگی ب ه بردرنج  می
پژوهش مؤی دی   نتایج  ،(. همچنین15تر از گروه شاهد بود )پایین

در بیم اران   شیوع اض طراب و افس ردگی  که  و همکاران نشان داد
در نی ز  درصد بود. اضطراب و افسردگی 50و  67به ترتی  دیابتی 

آنهایی که ح داقل یک ی از ع وارض     و 2دیابت نوع  نثؤس منج
ای کیفی ت زن دگی   در مطالع ه  .(16) تر بوددیابت را داشتند، شایع

م درصد از بیماران دیابتی نامطلوب، ولی در بیشتر افراد س ال 60در 
(. در پژوهشی ک ه توس پ   17درصد( مطلوب گزارش شد )1/58)

کیفیت زندگی در بیم اران  منظور مقایسه جو و همکاران بهسعادت
با افراد غیردیابتی صورت پذیرفت، نت ایج نش ان داد    2 دیابتی نوع
داری در تم امی  طور معن ا ت زندگی افراد مبتلا به دیابت بهکه کیفی

کلی در ه ر دو گ روه، از   طورزنان به. ابعاد، کمتر از افراد سالم بود
 (.18کیفیت زندگی بالاتری برخوردار بودند )

رس د اب تلا ب ه ع وارض     نظر میس آنچه که بیان شد، بهاسابر
وان و کیفی ت زن دگی در   مزمن دیابت س ب  ک اهش س لامت ر   

پزش کی ای ن بیم اران و    شود. ش ناخت مش کلات روان  بیماران می
های بالایی ک ه  توجه به هزینهجهت رفع این مشکلات باتلاش در

اس ت. ل ذا    برخ وردار  سزاییی فرد و جامعه دارد، از اهمیت بهبرا
هدف بررسی وضعیت سلامت روانی و کیفیت زندگی در زن ان  با

-1396ی ه ا س ال ش هر تبری ز در ط ی     در 2مبتلا به دیابت نوع 
 ، اقدام به انجام پژوهش حاضر شد.1395
  

 هامواد و روش
توص یفی اس ت. جمعی ت ه دف     –نوع مطالع ه حاض ر، مقطع ی   

ب ود،   2یابت نوع  به دپژوهش حاضر، شامل کلیه بیماران زن مبتلا
شهر تبریز مراجع ه  به مراکز دیابت  1395سال دوم سال که در نیم

اساس گزارش شیوع مرکز دیابت استان، میزان زنان کرده بودند. بر
نمون ه از  نفر بود. جهت تعیین حجم 30838با مبتلا به دیابت برابر 

 استفاده ش د. در ای ن   IBM SPSS SAMPLE POWERافزار نرم
درص د و احتم ال   90و ت وان   α=05/0نظ ر گ رفتن   در مطالعه ب ا 

و احتمال کیفیت زندگی ب الا در  درصد موارد 50سلامت روان در 
 مطالعه، تعداددرصد در جامعه مورد13درصد موارد و اختلاف 50

-از کس   مج وز از ارگ ان   پس. شد برآورد نفر 300 آماری نمونه

شد و  از ب ین   های مربوطه، به مراکز دیابت در سط  شهر مراجعه
ص ورت  مرک ز ب ه   12موجود در شهر تبری ز،   مرکز بهداشت 120
-اب شد. سپس با روئیت لیست پرون ده ای انتخگیری خوشهنمونه

ایپ ورود ب ه پ ژوهش را دارا بودن د انتخ اب     ها، افرادی ک ه ش ر  
توجه به جدول اعداد تصادفی، افراد لیس ت ش دند   شدند. سپس با
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ش رکت در پ ژوهش تم اس    برای و با آنها جهت کس  رضایت 
تص  ادف تمای  ل، اف  راد دیگ  ری ب  هص  ورت ع  دمگرفت  ه ش  د. در

نام ه س لامت عم ومی    جایگزین شدند. در مرحل ه بع د، پرس ش   
( General Health Questionnaire-Goldberg: GHQ-28) ،گلدبرگ

و ش  ربورن  (Wareی  ابی س  لامت وی  ر ) نام  ه زمین  ه و پرس  ش
(Sherbourne) (36-Item Short Form Health Survey: SF-36 )

را ش ود. ب رای   صورت حض وری اج   گران داده شد، تا بهبه پرسش
 ه  ایش  اخص مانن  د توص  یفی آم  ار ه  ا ازتجزی  ه و تحلی  ل داده

استاندارد(، رسم نم ودار و  )میانگین و انحراف مرکزی و پراکندگی
 تهیه جداول فراوانی استفاده شد. معیارهای ورود، ش امل اب تلا ب ه   

ابتلا به اخ تلالات  آگاهانه، عدم، متأهل بودن، رضایت2بت نوع دیا
 اب زار پ ژوهش   .ب ود  روانی و می زان تحص یلات ح داقل س یکل    

نام ه دارای  ای ن پرس ش  ب ود،   GHQعمومی  نامه سلامت پرسش
فرد از حاصل  (، که نمره کلی هر1مقیاس است )جدول چهار زیر

نامه س لامت  رسشآید. پمیدست جمع نمرات چهار زیرمقیاس به
ر آزمون ق را ( در تحقیقات گوناگون موردGHQعمومی گلدبرگ )

اثب ات رس یده اس ت. اعتباری ابی و     گرفته و پایایی و اعتب ار آن ب ه  
ای س لامت  م اده  28نامه تحلیل آماری مواد نسخه فارسی پرسش

اف زار  ی ساده لیکرت، با اس تفاده از ن رم  گذراعمومی، برمبنای نمره
و  گل  دبرگ، انج  ام گرفت  ه اس  ت. 18نس  خه  SPSSک  امپیوتری 

تحقی ق را    70 ازنتیجه ب یش ( در مطالعه خود Williams) ویلیامز
و  83/0 اعتبار متوس پ  ،اساسو براین اندخصوص ارائه دادهدراین

 تق وی  ،ای ران نی ز  (. در 19را گزارش کردند ) 87/0 پایایی متوسپ
بررس ی ق رار   ا م ورد عم ومی ر سلامت  نامهپایایی و اعتبار پرسش

نامه مزب ور ب ا اس تفاده از    این پژوهش، پایایی پرسش داد. براساس
ک ه   ،بررسی شد سنجی، تنصیفی و آلفای کرونباخروش دوباره سه
. آم  ددس  ت ب  ه 90/0و  93/0، 70/0 ترتی    ض  رائ  پای  اییب  ه

نام ه س لامت   مطالعه اعتبار پرسش برای ،همچنین در این پژوهش
ه ای  آزم ون زمان، همبستگی خ رده اعتبار هم شعمومی از سه رو

 استفاده شده اس ت ک ه   ،تحلیل عاملبا نمره کل و  نامهاین پرسش
 (.20) بخشی داشتنتایج رضایت

 
 GHQ یپرسشنامه سلامت  عموم یهااسیمقریز .1جدول 

 GHQعمومی  پرسشنامه سلامت 
 (A)زيرمقياس اول 

 نشانگان جسمانی
های بدنی را دربر ود و احساس خستگی او است و نشانهساس فرد نسبت به وضع سلامت خشامل مواردی درباره اح

 کند.اند، ارزشیابی میهای هیجانی همراهی بدنی را که اغل  با برانگیختگیهای حسگیرد. این زیر مقیاس دریافتمی
( B) مقياس دومزير

 اضطراب
 تند.خوابی مرتبپ هسمل مواردی است که با اضطراب و بیشا

 (C)مقياس سوم زير
اختلال در كنش و 
 كاركرد اجتماعی

باره سنجد و احساسات آنها را درای و مسائل زندگی روزمره میهای حرفهمقابله با خواستهگستره توانایی افراد را در

 کند.های متداول زندگی آشکار میچگونگی کنار آمدن با موقعیت

مقياس چهارم زير
(D) افسردگی 

 رنده موادی است که با افسردگی وخیم و گرایش شخصی به خودکشی مرتبپ هستند.دربرگی

 
 یابی سلامت وی ر و ش ربورن  نامه زمینهپرسشابزار دیگر پژوهش 

36-SF  ،نام ه خودگزارش ی ک ه عم دتا جه ت      ای ن پرس ش  بود
ش ود، توس پ وی ر و    بررسی کیفیت زندگی و سلامت استفاده می

عب ارت اس ت و هش ت قلم رو      36شربورن ساخته شد و دارای 
عملکرد جسمی، عملکرد اجتماعی، ایفای نق ش جس می، ایف ای    

درد ب دنی و س لامت    نقش هیجانی، سلامت روان ی، س رزندگی،  
دو  SF-36، نی  گذش ته از ا ده د.  ارزیابی قرار میعمومی را مورد

لف ه  ؤم یآورد؛ نم ره کل   یاز کارکرد ف راهم م    زیرا ن یسنجش کل
 یک  یزیبع د ف  زی  ک ه آن ن  (Physical component scoreی )کیزیف

ی لف ه روان   ؤم یدهد و نمره کل  یسلامت را مورد سنجش قرار م
(Mental component score،)  یم ورد ه م بع د روان      نی  ک ه ا-

منزل ه کیفی ت   . نمره بالاتر بهدکنیم یابیسلامت را ارزش یاجتماع
در نام  ه (. اعتب  ار و پای ایی ای  ن پرس  ش 21زن دگی بهت  ر اس  ت ) 

( و ض رای   22ر گرفت ه اس ت )  تایی د ق را  ن ی م ورد  جمعیت ایرا
 85/0ت ا   70/0گانه آن بین های هشتمقیاسدرونی خردههمسانی

ت ا   43/0و ضرای  بازآزمایی آنها با فاصله زمانی ی ک هفت ه ب ین    
توان د در  نام ه م ی  ، گزارش شده است. همچنین این پرسش79/0

 (.23تفکیک کند ) ،راد بیمارافراد سالم را از اف هاتمام شاخص
 

 هایافته
-نام ه ش ده، پرس ش  آورینامه جمعپرسش 300از مجموعه 

صورت ناقص پر شده بودند از روند تجزیه و تحلیل هایی که به
ارزیابی ق رار گرفتن د. در   نامه ها موردخارج شده و سایر پرسش

 هل مبتلا به دیاب ت نفر از زنان متأ 263نامه این پژوهش، پرسش
ک ه در  ط ور بررسی ق رار گرفتن د. هم ان   موردشهر تبریز،  2نوع 

روانی براب ر  سلامت مشاهده است، میانگین قابل 2جدول شماره 
ه ای س لامت روان ب رای    ، میانگین مؤلفهاست. همچنین 78/27
اختلال در عملک رد  ، 81/7اضطراب ، 12/8برابر م جسمانی ئعلا

 ست.ا 27/3برابر افسردگی و  41/8اجتماعی 
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 آن یهاو مؤلفه یسلامت روان یفیتوص یهاجدول آماره .2جدول 
 ميانگين تعداد 
 78/27 263 روانیسلامت 

 12/8 263 م جسمانیئعلا
 81/7 263 اضطراب

 41/8 263 اختلال در عملكرد اجتماعی
 27/3 263 افسردگی

 
 
 
 

 .است 18/20معیار ا انحرافب 52/57یفیت زندگی برابر ک مشاهده است، میانگین  قابل 3طورکه در جدول شماره همان

 آن یهالفهؤکیفیت زندگی و م یفیتوص یهاجدول آماره. 3جدول 
 معيارانحراف ميانگين 

 18/20 52/57 كيفيت زندگی
 39/26 30/57 عملكرد جسمی

 58/39 89/57 ايفاي نقش جسمی
 022/42 54/57 ايفاي نقش هيجانی

 98/23 08/56 سرزندگی
 47/23 29/60 سلامت روانی

 16/23 97/63 عملكرد اجتماعی
 57/25 93/56 درد بدنی

 96/13 16/53 سلامت عمومی
 

ب  رای بررس  ی نرم  ال ب  ودن توزی  ع متریره  ا، از آزم  ون     
( Kolmogorov-Smiriniov Test)اس   میرنوف –کولم   وگروف
ول آم ده در ج د  دس ت داری بهتوجه به سطوح معنااستفاده شد. با

شود که متری ر س لامت روان ی و    ، چنین نتیجه گرفته می4شماره 
ه ای آن، دارای  و نیز متریر کیفیت زن دگی و مؤلف ه  های آن مؤلفه

(.05/0داری کمت  ر از نرم  ال بودن  د )س  ط  معن  ا   توزی  ع غیر
 

 رهامتری توزیع بودن نرمال بررسی برای اسمیرنوف–آزمون کولموگروف جینتا. 4جدول 
 داريامعن سطح اسميرنوف-ولموگروفك هآمار تعداد 
 003/0 783/1 263 روانیسلامت 

 005/0 730/1 263 م جسمانیئعلا
 004/0 766/1 263 اضطراب

 000/0 846/2 263 اختلال در عملكرد اجتماعی
 000/0 019/3 263 افسردگی

 026/0 477/1 263 كيفيت زندگی
 040/0 398/1 263 عملكرد جسمی

 000/0 466/3 263 میايفاي نقش جس
 000/0 621/4 263 ايفاي نقش هيجانی

 046/0 418/1 263 سرزندگی

 003/0 805/1 263 سلامت روانی

 000/0 292/2 263 عملكرد اجتماعی

 042/0 389/1 263 درد بدنی
 015/0 561/1 263 سلامت عمومي
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 ،روانی غیرنرمال ب ود سلامت دلیل اینکه توزیع متریر به
 ایدوجمل ه  ناپ ارامتری  آزم ون  برای بررسی می زان آن، از 

(Binominal Nonparametric Test)  اس  تفاده ش  د. ای  ن
ها را از نقطه برش به دو گ روه تقس یم ک رده و    آزمون داده

 نم ره  تعیین کند. جهتفراوانی دو گروه را باهم مقایسه می
 ق رار  بررس ی م ورد  پیش ین  ه ای پژوهش نامه،پرسش برش
 اه  داف ب  رای اینک  ه ب  ه باتوج  ه اس  اس،ب  راین و تگرف  

 درنظ ر  14 ه ا مقی اس خرده برای و 23 کلی نمره پژوهشی
آم ده   5ترتیب ی ک ه در ج دول ش ماره     نتایج به شد، گرفته

 است، گزارش شد.

ر روان ی د س لامت  نشان داد، که می زان   5نتایج جدول 
از حد  ترداری پایینطور معنا، به2زنان مبتلا به دیابت نوع 
ک وچکتر و  »شده ب رای طبق ه   اهدهمتوسپ بود )احتمال مش

برابر « 23بزرگتر از»و برای طبقه  42/0برابر « 23مساوی با 
دهد بود(. این نشان می 001/0ی برابر دارو سط  معنا 58/0
، دارای اخ تلال  2درصد از زنان مبتلا به دیابت ن وع  58که 
زن ان مب تلا ب ه    درص د از  6روانی بودند و فقپ سلامت در 

ید بودند. این ع دد  دارای علائم جسمانی شد 2دیابت نوع 
رص  د، اخ  تلال در عملک  رد اجتم  اعی د9ب  رای اض  طراب 

 درصد بود.1درصد و افسردگی برابر 2
 
 

 2نوع  ابتیدر زنان مبتلا به د یسلامت روان یمؤلفه ها یبررس جی. نتا. 5جدول 
 احتمال مشاهده شده تعداد حدود طبقه )نقطه برش( گروه متغير وابسته

 روانیسلامت 
 42/0 111 =>23 طبقه پایین
 58/0 152 23< طبقه بالا

 علايم جسمانی

 41/0 109 0 - 6 هیچ یا کمترین حد
 32/0 85 7 - 11 خفیف
 21/0 56 12-16 متوسپ
 05/0 13 17-21 شدید

 اضطراب

 45/0 118 0 - 6 هیچ یا کمترین حد
 30/0 79 7 - 11 خفیف
 16/0 42 12-16 متوسپ
 09/0 24 17-21 شدید

 اختلال در عملكرد اجتماعی

 27/0 71 0 - 6 هیچ یا کمترین حد
 48/0 128 7 - 11 خفیف
 23/0 61 12-16 متوسپ
 02/0 3 17-21 شدید

 80/0 211 0 - 6 هیچ یا کمترین حد افسردگی
 16/0 42 7 - 11 خفیف 
 3/0 8 12-16 متوسپ 
 01/0 2 17-21 دیدش 

 
غیرنرم ال   کیفیت زن دگی توجه به اینکه توزیع متریر با
برای بررس ی وض عیت کیفی ت زن دگی، از      ،(6جدول)بود 

ها ای استفاده شد. این آزمون دادهدوجمله ناپارامتری آزمون
را از نقطه برش به دو گروه تقسیم کرده و فراوانی دو گروه 

کل ی و  رش، هم ب رای نم ره   کند. نقطه برا باهم مقایسه می

د. نتایج ج دول  نظر گرفته شدر 50ها مقیاسهم برای خرده
، 2درصد از زنان مب تلا ب ه دیاب ت ن وع     40نشان داد، که  6

کیفی  ت درص  د دارای 60پ  ایین و  کیفی  ت زن  دگیدارای 
 بالا بودند.  زندگی
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 2نوع  ابتیبه ددر زنان مبتلا  یزندگ تیفیک یهامؤلفه یبررس جینتا .6جدول 
 شدهاحتمال مشاهده تعداد حدود طبقه )نقطه برش( گروه متغير وابسته

 40/0 105 =>50 طبقه پایین كيفيت زندگی
 60/0 158 <50 طبقه بالا

 44/0 116 =>50 طبقه پایین عملكرد جسمی
 56/0 147 <50 طبقه بالا

 48/0 126 =>50 طبقه پایین ايفاي نقش جسمی
 52/0 137 <50 طبقه بالا

 ايفاي نقش هيجانی
 46/0 122 =>50 طبقه پایین
 54/0 141 <50 طبقه بالا

 42/0 111 =>50 طبقه پایین سرزندگی
 58/0 152 <50 طبقه بالا

 32/0 85 =>50 طبقه پایین سلامت روانی
 68/0 178 <50 طبقه بالا

 عملكرد اجتماعی
 41/0 109 =>50 طبقه پایین
 59/0 154 <50 طبقه بالا

 43/0 113 =>50 طبقه پایین درد بدنی
 57/0 150 <50 طبقه بالا

 46/0 120 =>50 طبقه پایین سلامت عمومی
 54/0 143 <50 طبقه بالا

 
 بحث

آمده از پ ژوهش حاض ر، می زان    دستهای بهبراساس یافته
 داریمعن ا  طوربه ،2روانی در زنان مبتلا به دیابت نوع سلامت 

 داد، نشان آماری هاییافته همچنین. بود متوسپ حد از ترنپایی
 در اخ تلال  دارای ،2 ن وع  دیابت به مبتلا زنان از درصد58 که

-ای ن در پیشین هایپژوهش با فوق یافته. دبودن روانی سلامت

( Roy) روی پ ژوهش  نتایج ماال، برای. باشدمی همسو زمینه،
 ن  وون ،(11) ارانهمک   و (Ali) آل  ی ،(Lloyd( )10) لی  ود و
(Nouwen )( نش  ان داد، ک  ه بیم  ارانی ک  ه از 12) همک  اران و

ت ری از س لامت روان ی    ن د از می زان پ ایین   بردمی دیابت رنج
 و زادهمهراب ی  همچن ین، . بودن د  برخ وردار  نسبت به دیگران،

، امی ری و همک اران   (25)(، موسوی و همکاران 24) همکاران
 ،ه  ای خ  ود ر پ  ژوهش( د27( و ص  ادقی و همک  اران ) 26)

 جامع ه،  هنج ار  به نسبت را دیابت به سلامت روان افراد مبتلا
 اظه ار  توانمی فوق، هاییافته تبیین در. کردند ارزیابی ترپایین
 موض وع  ای ن  پ ذیرش  و قبول دیابت به مبتلا فرد برای داشت
 ده د،  تریی ر  بیماری براساس را خود زندگی روش بایستی که

 .است مشکل همیشه
م دت و  ع وارض کوت اه   که این بیماران اغل  ازییجاآناز 

اخ تلالات خلق ی چ ون     طولانی بیماری اطلاع ندارند، ایج اد 
(. نت ایج  28) نخواهد ب ود ن دور از ذه ،افسردگی در این افراد

ش دید زن ان مب تلا ب ه     پژوهش حاضر، میزان شیوع افسردگی 
درص  د 3درص  د و افس  ردگی متوس  پ را 1را،  2دیاب  ت ن  وع 

در  (، شیوع افسردگی29ارزیابی کرد. در پژوهش سپهر منش )

کننده به مرکز دیاب ت بیمارس تان   بیمار دیابتی مراجعه 300بین 
، که از مطالعه درصد گزارش شده بود3/53اخوان کاشان، برابر 

عم ده تف اوت در می زان ش یوع      . یک ی از دلای ل  ما بیشتر بود
-ر ابزاره ای ان دازه  تف اوت د  تأثیرتواند تحتمی شده،گزارش

شده در کاشان، جه ت تش خیص   گیری باشد. در مطالعه انجام
 (Beck Depression Inventory) افسردگی از آزمون افسردگی ب ک 

    .استفاده شده بود
آمده از پژوهش حاضر، میزان ش یوع  دستاز دیگر نتایج به

براب ر ب ا    ،2اضطراب متوسپ در زن ان مب تلا ب ه دیاب ت ن وع      
د. درص د ب و  9زان شیوع اضطراب شدید برابر با می درصد و16
های مؤیدی و همک اران  نتایج یافته راستا با پژوهش حاضر،هم
-مراجع ه بیم ار   100هدف بررسی شیوع اضطراب که با (،30)

کننده به کلینیک دیابت بن درعباس انج ام ش د، نش ان داد ک ه      
-یافته . امادرصد بود67بیماران برابر با میزان اضطراب در این 

-با نت ایج پ ژوهش مظل وم    های این بخش از پژوهش حاضر،

. در پژوهش ف وق ک ه   (31بفروئی و همکاران ناهمسو است )
نف ر از بیم اران دی ابتی     50منظور بررسی شیوع اضطراب دربه

شهرستان اردکان صورت پذیرفت، نتایج نشان داد که بین افراد 
ت معنادار وجود لحاظ اضطراب تفاوعادی و بیماران دیابتی از

توان ب ه تف اوت می ان    جمله دلایل این ناهمسویی میاز .ندارد
شاره کرد. نمونه پژوهش حاضر و بیماران دیابتی اردکان احجم

گی ری  از ابزار اندازه شده در اردکان،همچنین در پژوهش انجام
DASS-21 (Depression Anxiety Stress Scale ) اس  تفاده
گیری پژوهش حاضر متفاوت بود و اندازهکه با ابزار  ،شده بود
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ه ای پژوهش ی   آمده در یافتهدستتواند تفاوت بههمین امر می
 را تبیین کند.  

م اران  توان اظهار داشت ک ه بی می های فوق،در تبیین یافته
جب ار در  ه ای بس یاری از قبی ل ا   مبتلا به دیابت با مح دودیت 
بستری ش دن  های مکرر، احتمال رعایت رکیم غذایی، عفونت

مکرر در بیمارستان، مشکلاتی در زمینه تولی د ما ل و تش کیل    
س لامت   خانوده و اشترال به کار مواجه هستند، که همین ام ر 

 حت ی (. 32ده د ) ق رار م ی   ت أثیر روانی این بیماران را تح ت 
-مانند تزریق انسولین و مح دودیت  ،های بیماری دیابتدرمان

 مش کل س از اس ت    ،مارانای در زندگی روزمره بیترذیه های
ای  ن  ه  ای پیش  ین نش  ان داد،ن نت  ایج پ  ژوهش(. همچن  ی33)

دلیل ج دال  و ناامیدی بهطور شایع احساس شکست بیماران به
 خ وب  ریزی درم ان آن داش تند و احس اس   برنامه با بیماری و

 گرف ت می قرار تأثیرتحت آنان، اجتماعی و شناختیروان بودن
ارتب ام ب ا   ترس، خشم و گناه در و بسیاری از آنان احساسات 

ش ود ک ه   (. این عوامل سب  می34ند )بیماری را گزارش کرد
-کار و فعالیت بپردازد و توان ایی  شکل سازنده بهفرد نتواند به

 (.  35های بالقوه خویش را شکوفا سازد )
-ت لاش  و غذایی شدید هایرکیم دلیلبه بیماران این چون

-می تنش احساس خود وزانهر اعمال تنظیم برای مستمر های

 ه ای رکی م  دلیلبه روانی هایتنش و فشار میزان افزایش کنند،
 ک اهش  باع ث  محیط ی  بازخوردهای و مدتطولانی و سخت
 ای ن  تم اعی اج عملک رد  در اخ تلال  و روان ی  س لامت  میزان
 ک اهش  ک ه  ش ود م ی  س ب   عوامل این(. 36) شودمی بیماران
 از مراقب ت  ک اهش  ن دگی، ز ب ه  امید کاهش کارایی، و فعالیت
 (.37) آید وجودبه بیمار در خود

درص د از  40تنها  های این پژوهش، براساس یافتههمچنین
پ ایین و   کیفی ت زن دگی  ، دارای 2زنان مبتلا ب ه دیاب ت ن وع    

 ک ه، تنه ا  معن ا نبالا بودند. ب دی  کیفیت زندگیدرصد دارای 60
-یین رنج میلعه از کیفیت زندگی پامطادرصد از افراد مورد40

ن ژاد و همک اران   های وزی ری های فوق با پژوهشند. یافتهبرد
زاده و همک اران  ( و مهراب ی 38جو و همکاران )(، سعادت37)
آمده از پژوهش ص یادی  دست( همسو است، اما با نتایج به24)

(، س  ازگار نیس  ت. بررس  ی مؤلف  ه عملک  رد 39و همک  اران )
مطالع ه از عملک رد   درصد از افراد م ورد 44 جسمی نشان داد،

اف  راد مب  تلا ب  ه دیاب  ت ب  ا جس  می خ  ود رض  ایت نداش  تند. 
 ،مشکلات جسمی، روانی و اجتماعی متعددی مواج ه هس تند  

ک اهش کیفی ت   توان د منجرب ه  که مجموعه این مش کلات م ی  
 (. همچنین این پ ژوهش نش ان داد، ک ه   40) زندگی آنان شود

درصد 46مطالعه از ایفای نقش جسمی، درصد از افراد مورد48
تری نسبت درصد سرزندگی پایین42از ایفای نقش هیجانی و 

 رو،ازای ن مطالع ه، برخ وردار بودن د.    م ورد  به متوس پ نمون ه  
تری از خ ود  ان پایینمطالعه سلامت رودرصد از افراد مورد32

ه ای موس وی و همک اران    توجه به یافت ه که با گزارش کردند،

( و 26(، امیری و همک اران ) 24زاده و همکاران )رابی(، مه41)
(، ک ه س لامت روان اف راد مب تلا ب ه      27صادقی و همکاران ) 

 تر ارزیابی ک رده بودن د،  جامعه پایین دیابت را نسبت به هنجار
ب رای ف رد مب تلا ب ه دیاب ت قب ول و       توان اظهار داشت که می

راساس که بایستی روش زندگی خود را ب پذیرش این موضوع
، تنه  ا همچن  ین .اس  تهمیش  ه مش  کل  بیم  اری تریی  ر ده  د،

مطالع ه از عملک رد پ ایین اجتم اعی     ددرصد از اف راد م ور  41
بررس ی  در ( نی ز،  42شکایت داشتند، که منجمد و همک اران ) 

بُعد سلامت روانی و بعد عملک رد اجتم اعی و شرلی کیفی ت  
بیش  ترین   ک ه ند، نش ان داد 2افراد مبتلا به دیابت نوع زندگی 

درصد در سط  نس بتا مطل وب و کمت رین درص د در س ط       
درص د از  57 بود. ام ا بررس ی درد ب دنی نش ان داد،    نامطلوب 
در مطالعه از درد بدنی شکایت داشتند، ک ه بررس ی   وردافراد م

( Lindqvistلینکویس ت )  نت ایج پ ژوهش  در حیطه درد و رنج 
. اش ملتزر  ید نت ایج پ ژوهش حاض ر اس ت    ؤنیز کاملا م (43)
(Smeltzer و )بی  ان در توجی  ه ای  ن مطل      (44) همک  اران

توان د باع ث ایج اد    ه ا م ی  درد ناش ی از بیم اری   ،که داشتند
تح  رو و  ،ه  ارفت  اری، اخ  تلال در انج  ام فعالی  ت تریی  رات

بررس  ی  نهای  ت،در. همچن  ین اخ  تلال در خ  واب ف  رد ش  ود
ت درص دی س لام  46دهنده پایین ب ودن  سلامت عمومی نشان
آم ده از  تدس  که با نتایج ب ه  مطالعه بود،عمومی در افراد مورد

درص دی اع لام   62( که آمار 25پژوهش موسوی و همکاران )
 .کمی متفاوت بود کرده بودند،

ه ای ف وق،   آم ده از پ ژوهش  دستهای بهدر تضاد با یافته
بیم  ار  80ک  اران ک  ه ب  ر روی نت  ایج پ  ژوهش ص  یادی و هم

پذیرفت ه  تان علوم پزشکی اهواز صورتبیمارسکننده به مراجعه
دی  ابتی و ب  ود، نش  ان داد ک  ه ب  ین کیفی  ت زن  دگی بیم  اران  

(. ازجمله دلای ل  39دیابتی اختلاف معناداری وجود ندارد )غیر
توان به تفاوت میان روش پژوهش حاضر و این ناهمسویی می

پ  ژوهش مرب  وم ب  ه بیم  اران دی  ابتی اه  واز، اش  اره ک  رد. در 
ه بیماران دیابتی شهر اهواز، از روش مقایس ه  پژوهش مربوم ب

بین گروه سالم و بیمار اس تفاده ش د، ام ا در پ ژوهش حاض ر      
صورت توصیفی ب ود و نم رات مرب وم ب ه     ، بهروش پژوهش
نام ه انتخ اب ش د.    اساس نمره برش پرسشبر کیفیت زندگی،

توان به تفاوت در می دیگر دلیل اختلاف در نتایج را ،همچنین
-ارائ ه بک زندگی، سط  درآمد و خدمات درم انی  فرهنگ، س

ک ه مس ائل   ط وری شده به افراد مبتلا به دیابت نس بت داد؛ ب ه  
شده سب  بهبود کیفیت زندگی بیماران و کاهش اخ تلاف  ذکر

 ش ده  اس تان  آن در س الم  بین کیفیت زندگی بیم اران و اف راد  
 .است

پ ور  پژوهش حاضر با نتایج پژوهش محمد همچنین نتایج
(. در ای ن پ ژوهش ک ه ب ر روی     45همکاران ناهمسو بود )و 
پذیرفت ه ب ود،   دیابتی ش هر تبری ز ص ورت    نفر از بیماران 150

نتایج نشان داد ک ه اکا ر ای ن بیم اران دارای کیفی ت زن دگی       
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در تبیین علل نت ایج  مطلوبی در بعد روانی بودند. پژوهشگران 
زن دگی   آمده از پژوهش خود، علت بالا ب ودن کیفی ت  دستبه

زمان کوتاه ابتلا بیماران دیابتی در بعد روانی را مربوم به مدت
به دیابت و روحیه بالای بیماران و یا امکان اینک ه بیم اران در   

 اند، دانستند. دهی به سؤالات دچار اشتباه شدهپاسخ
درص د از اف راد   44های پژوهشی حاضر نشان داد، که یافته
ند. همچنین ود رضایت نداشتمطالعه از عملکرد جسمی خمورد
ت ر از ح د   ن دگی پ ایین  درصد از بیم اران دارای کیفی ت ز  40

-بایس تی خ اطر   ها،ین بخش از یافتهمتوسپ بودند. در تبیین ا

 ب ر های مزمن، اف زون شد که دیابت همانند سایر بیماری نشان
 ه ای ف ردی، خ انوادگی، اجتم اعی و    میر بالا، گرفتاریومرگ

ردن دلی ل درگی ر ک    همراه دارد. این بیماری به، بهمالی بسیاری
ثرات قل ، چشم، معده و غیره، ا ؛های بدن از جملهبیشتر اندام

معکوس و معناداری بر تمامی ابع اد کیفی ت زن دگی بیم اران     
ه ایی ک ه   رگیری مداوم با بیم اری و مح دودیت  (. د46دارد )

د، احس اس منف ی و   کن  ماران ایجاد میعوارض دیابت برای بی
فی ت زن دگی   نتیجه پایین آمدن کیرضایت از زندگی و درعدم

-شود. همچنین رعایت م داوم رکی م  در بیماران را موج  می

ر اس تقلال را د  کفایت ودارویی، احساس عدم ای وهای ترذیه
له ب ر کیفی ت زن دگی    کن د، ک ه هم ین مس      بیماران ایجاد می

 (.47گذار خواهد بود )تأثیربیماران 

ان درممطالعه تحتتوجه به اینکه افراد موردبا در مجموع، 
-م ی بوده و از حمایت اجتماعی برخوردار بودند، این مس  له  

 درصد60یفیت زندگی کننده این مطل  باشد که کتواند توجیه
اران مطالع ات بیم    مطالعه، بالاتر از متوسپ است.از افراد مورد

اب   ل ک  ه حمای  ت اجتم  اعی س  پری در مق ،م  زمن نش  ان داد
. حمای   ت اجتم   اعی از  ب  ودم   دهای منف  ی بیم  اری   ا یپ

-مس یرهای فیزیولوکی ک، ع اطفی و ش  ناختی ب  ر ش اخص   

ئ ه  توانن د ب ا ارا  ثیر دارد. اطرافی ان ف رد م ی   اهای سازگاری ت  
جه ت ش  ناخت بهت   ر مش   کل و اف   زایش     اطلاع ات در

ت   ا   ،انگی  زه ب   رای عم   ل ب   ه ف   رد کم   ک کنن   د      
د. اس  تفاده ق  رار ده     مؤثرتری را م ورد  ه  ای مقابلهراهبرد

توان د رفتارهای مابت سلامت را تش ویق ک رده،   حمای ت م ی
رفتارهای خطرناو و نیز واکنش روانی به اس ترس را ک اهش  

م ب  ه بیم  اری در ی  ک    دهد. صحبت در مورد مسائل مرب و 
ا ت   ده د  انتق ادی و حمایتی، به افراد اج ازه م ی  فض ای غی ر

 وزن  د ه ای مقابل  ه ب  ا بیم  اری را بیام   بهت ر بتوانن د مهارت
(48  .) 

ابزاره ای  های این پژوهش، اس تفاده از  یکی از محدودیت
توج ه ب ه   آوری اطلاعات ب ود. با دهی جهت جمعخودگزارش

وض  عیت ن  امطلوب جس  مانی برخ  ی بیم  اران، لازم ب  ود ک  ه 
دیت تحقی ق،  ئت شود. دیگ ر مح دو  سؤالات برای بیماران قرا

درم ان ق رار نداش تند.    دسترسی به بیمارانی بود که تح ت عدم
ات آن بر سلامت روان ی  تأثیرباتوجه به ابعاد بیماری دیابت و 

شود خدمات سلامت روانی و آم وزش در  پیشنهاد می بیماران،
نظ ر گرفت ه   شناختی برای این بیم اران در زمینه اختلالات روان

نظر روان ی غرب الگری   بیماران از این صورت امکان،شود و در
شناس ی و روانپزش کی دریاف ت کنن د.     شده و مداخلات روان

زمان اب تلاء  مدت توجه به اینکه در پژوهش حاضر،همچنین با
ش ود در  لذا پیش نهاد م ی   بررسی قرار نگرفت،به بیماری مورد

زم ان اب تلاء ب ه    های آتی به بررسی رابطه ب ین م دت  پژوهش
 پرداخته شود. ،ا سلامت روانی بیمارانبیماری دیابت ب

 
 گیرينتیجه
 که شیوع دیابت در ایران زی اد اس ت، پیش گیری،   ییآنجااز

نظی ر افس ردگی در    های روانپزش کی اختلالشناخت و درمان 
 های اولیه، نقش مهمی در کنترل دیاب ت آنان، خصوصا در سال
ن، ولیهای مخ الف انس   بر هورمون تأثیردارد. زیرا افسردگی با 

 ای ن  همچن ین  گ ذارد و م ی  تأثیرمستقیما بر قند خون بیماران 
 و فیزیک ی  فعالی ت  غ ذایی،  عادات در اختلال ازطریق بیماری
 و غ ذایی  رکی م  از نک ردن  تبعی ت  زن دگی،  روزم ره  کارهای
 ان زوای  تحرو، کاهش خودکشی، افکار ایجاد داروها، مصرف
 ت أثیر  دیاب ت  درم ان  بر نیز، مربوطه عوارض دیگر و اجتماعی

 (.32) گذاردمی
 

 ملاحظات اخلاقی
ا ب  های بدون ن ام و  نامهمطالعه حاضر با استفاده از پرسش

های پ ژوهش انج ام ش د )ک د اخلاق ی      آگاهانه نمونهرضایت
IR.TBZMED.IR.1395.207.) 
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پژوهش حاضر، حاص ل ط رح تحقیق اتی مص وب مرک ز      
مت دانش گاه عل وم   تحقیقات عوامل اجتم اعی م وثر ب ر س لا    

 پزشکی تبریز است.
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