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بررسی تأثیر الگوی توانمند سازی خانواده محور بر تبعیت از درمان در بیماران دیابتی نوع 2 
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چكيد‌ه
مقدمه:‌آموزش در دیابت و اختلالات قلبی یک مسئله اساسی و مهم در دستیابی به توانمندسازی و تبعیت مطلوب بیمار 
از رژیم درمانی است توجه به توانمندسازی خانواده بیماران نیز می تواند مدیریت و کنترل مطلوب بیماری را در بیمار 
تسهیل نماید. به همین منظور این مطالعه با هدف تعیین تأثیر بکارگیری الگوی توانمندسازی خانواده محور بر تبعیت از 

درمان در بیماران مبتلا به دیابت نوع دو دارای اختلالات قلبی صورت پذیرفت.
مواد‌و‌روش‌ها:‌این پژوهش یک مطالعه کارآزمایی بالینی بوده که در سال ۹۵-۱۳۹۴ انجام شد و طی آن ۵۶ بیمار مبتلا 

به دیابت نوع دو دارای اختلالات قلبی در بیمارستان های منتخب تابعه آجا بر اساس معیارهای ورود، واحدهای مورد 
پژوهش انتخاب و به صورت تصادفی به دو گروه مداخله و کنترل تقسیم و مورد بررسی قرار گرفت. برای گروه مداخله طی 
۸ جلسه ۶۰ تا ۹۰ دقیقه ای بر طبق الگو آموزش های لازم داده شد و از آنان درخواست شد این آموزش ها را با خانواده 
خود در میان بگذارند. ابزار جمع آوری داده ها پرسشنامه های اطلاعات فردی، توانمندی و تبعیت از درمان در بیماری های 
مزمن بود که همه پرسشنامه ها قبل از مداخله و پس از مداخله و پرسشنامه تبعیت از درمان مجدداً چهار هفته پس از 
مداخله در اختیار دو گروه و خانواده آنان قرار گرفت. داده ها در نرم افزار SPSS نسخه ۲۱ با استفاده از آزمون دقیق فیشر، 

تی زوجی، تی مستقل و آنالیز آنوا و آزمون تعقیبی شفه مورد تجزیه و تحلیل قرار گرفت.
یافته‌ها:‌نتایج نشان داد از نظر متغیر دموگرافیک هیچ گونه تفاوت معناداری در میان دو گروه مداخله و کنترل قبل از 
مطالعه مشاهده نگردید )P> ۰/۰۵(، بین میانگین نمرات توانمندی بیمار و توانمندی عضو فعال خانواده و تبعیت از درمان 
 )P> ۰/۰۵( قبل از مداخله تفاوت آماری معنادار وجود نداشت LDL و HBA1C در بیماری های مزمن و میانگین مقادیر

.)P< ۰/۰۵( در بقیه موارد اختلاف آماری معناداری بین دو گروه مشاهده شد LDL اما بعد از مداخله، به غیر از میزان
بحث‌و‌نتيجه‌گيری:‌نتایج مطالعه حاکی از اثرات مثبت اجرای الگوی توانمند سازی خانواده محور بر افزایش تبعیت از 

درمان در بیماران بود.
کلمات‌کليدی:‌اختلالات قلبی، الگوی توانمند سازی خانواده محور، تبعیت از درمان، دیابت نوع ۲.
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مقدمه
بیماری دیابت یکی از شایع ترین بیماری های متابولیک غیر واگیر 

با عوارض ناتوان کننده است که سیر مزمن و نامحسوس داشته 
و شیوعی رو به افزایش دارد. پیش بینی می شود طی ۲۵ سال 
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آینده جزء مهم ترین عوامل مرگ و ناتوانی در دنیا محسوب شود 
)۱، ۲(. در سال ۲۰۱۰ بیش از ۲۸۵ میلیون نفر در سراسر جهان 
مبتلا به دیابت بودند که این میزان ۶۷% بالاتر از سال ۲۰۰۴ و 
تخمین زده می شود تا سال ۲۰۳۰ این تعداد به ۴۳۹ میلیون نفر 
خواهد رسید )۳(. آمارها حاکی از آن است که در سال ۲۰۱۰، 
۲/۸۷ میلیون نفر، در ایران مبتلا به دیابت بودند در سال ۲۰۳۰ 
پیش بینی می شود این تعداد به ۵/۹۸ میلیون نفر برسد که آهنگ 
افزایش آن سالانه ۱۵۵ هزار نفر می باشد )۴-۶(. همچنین گزارش 
شده است که هزینه های دیابت در ایالات متحده از سال ۲۰۰۷ 
تا ۲۰۱۲، ۴۱ درصد افزایش یافته و از ۱۷۴ بیلیون دلار به ۲۴۵ 
بیلیون دلار رسیده است )۴، ۷(. چرا که افراد دیابتی نسبت به 
افراد غیر دیابتی ۲۵ بار بیشتر به کوری، ۱۷ بار بیشتر به بیماری 
کلیوی و ۲۰ بار بیشتر به گانگرن مبتلا می شوند. مردان مبتلا به 
دیابت، ۲ برابر و زنان دیابتی ۴ برابر افراد عادی دچار بیماری های 
آن ها  در  مغزی  احتمال سکته  می شوند، همچنین  کرونر  عروق 
۲ برابر بیشتر از افراد عادی است )۸(. دیابت خطر بروز بیماری 
قلبی-عروقی را تا ۷ برابر افزایش می دهد. بیماری قلبی و سکته 
اولین علت مرگ و میر و ناتوانی در بیماران دیابتی نوع دو می باشد 
و در حقیقت ۶۵ درصد از افراد با دیابت نوع دو از بیماری قلبی 

یا سکته قلبی می میرند )۹(.
و عوارض درازمدت، دیابت در زمره  بیماری  به ماهیت  توجه  با 
اما  ندارد  اختلالات مزمن دسته بندی می شود که درمان قطعی 
با  بیمار  توسط  توصیه های درمانی  از  تبعیت  است.  قابل کنترل 
مشارکت خانواده می تواند از عوارض حاد و مزمن بیمار جلوگیری 
کرده یا بروز آ ن را به تعویق بیندازد )۱۰( با این وجود اکثر بیماران 
در تبعیت از توصیه های درمانی کوتاهی می کنند )۱۱(. در حال 
حاضر نتایج متفاوتی در مورد تبعیت از توصیه های درمانی در مورد 
دیابت و عوارض آن در ایران گزارش شده است که همگی حاکی 
از عدم تبعیت بیمار از درمان خود بوده که به واسطه این عدم 
تبعیت عوارض این بیماری دو چندان شده و هزینه های درمانی 
چندین برابر افزایش یافته است )۱۲، ۱۳(. با توجه به پایین بودن 
بیماری های مزمن، چالش مهم قرن  از درمان در  تبعیت  سطح 
۲۱ اجرای مؤثر خود کنترلی و تبعیت از توصیه های درمانی در 
بیماری های مزمن خصوصاً دیابت نوع ۲ و اختلالات قلبی می باشد 

)۱۴(. از این رو آموزش و توانمندسازی بیمار و خانواده جهت خود 
مراقبتی و تبعیت مطلوب از توصیه های درمانی، کنترل متابولیکی 
مناسب و در نهایت ارتقاء کیفیت زندگی، از جمله شاخص های 
مهم سلامتی و از بخش های مهم مراقبت در دیابت و عوارض آن 
محسوب می شود )۱۵(. آموزش و توانمند سازی بیمار و خانواده در 
خود مراقبتی سبب افزایش رضایت مددجو، بهبود کیفیت زندگی، 
کاهش اضطراب بیمار، کاهش عوارض بیماری، افزایش شرکت در 
برنامه های مراقبت بهداشتی، افزایش استقلال مددجو در اجرای 

برنامه های روزانه و افزایش سلامت خانواده می شود )۱۶، ۱۷(.
امروزه در دنیا مداخلات متعددی توسط پرستاران جهت آموزش 
رفتارهای خود مراقبتی، تبعیت از درمان و ارتقاء سلامت بیماران 
مزمن صورت گرفته است که شامل آموزش فردی، آموزش گروهی، 
مشاوره گروهی، آموزش از طریق اینترنت، کامپیوتر، آموزش از 
طریق برگزاری کمپ های آموزشی، عضویت در کلوپ آموزشی، 
تلفن و آموزش در قالب جلسات بازدید از منزل توسط پرستاران 
بهداشت جامعه می باشد )۴(. باید در نظر داشت برنامه های آموزشی 
روتین، برای بیماران مبتلا به دیابت دچار عوارض قلبی منجر به 
کنترل موفقیت آمیز دیابت و بهبود تبعیت در این بیماران نمی شود 
)۱۸(، از این رو توانمند سازی به عنوان یک روش آموزشی در 

بیماران مزمن در نظر گرفته شد )۱۹(.
تفاوت عمده برنامه توانمند سازی با آموزش سنتی در این است که 
این روش به جای اینکه یک فن یا راهبرد محسوب شود، بیشتر 
ایفا  بهداشتی  مراقبین  و  بیماران  مورد  در  را  راهنما  یک  نقش 
می کند )۲۰(. یکی از شیوه های مؤثر توانمند سازی بیماران مزمن 
اجرای الگوی توانمندسازی خانواده محور است )۲۱(. خانواده به 
عنوان اساسی ترین رکن جامعه، مسئول ارائه مراقبت های صحیح و 
بهداشتی به بیمار و اطرافیان وی می باشد )۲۲(. در الگوی توانمند 
سازی خانواده محور، حضور فعال خانواده در امر بررسی و تشخیص 
نیازها و آموزش ها وجود دارد زیرا اعتقاد بر این است که وقوع یک 
بیماری در یک فرد منجر به ورود تک تک اعضای خانواده در چرخه 
سیر بیماری می شود )۲۳(. الگوی توانمندسازی خانواده محور با 
تأکید بر مؤثر بودن نقش فرد و سایر اعضای خانواده در سه بعد 
انگیزشی، روانشناختی )خودباوری، خودکنترلی و خودکارآمدی( و 
بینش بیمار نسبت به بیماری )دانش، نگرش و تهدید درک شده( 
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ارتقاء  برای  مناسبی  الگوی  و می تواند  است )۲۱(  طراحی شده 
بهداشت، تبعیت از درمان و بهبود کیفیت زندگی باشد )۲۴(.

الگوی  کارگیری  به  مثبت  تأثیرات  شده  انجام  مطالعات  در 
توانمندسازی خانواده محور در بیماران مبتلا به تالاسمی )۲۵(، 
و   )۲۷( میوکارد  انفارکتوس   ،)۲۶  ،۲۵( اسکلروزیس  مولتیپل 
بیماران تحت بای پس عروق کرونر )۲۸( به اثبات رسیده، اما در 
این مطالعات از پرسشنامه استاندارد تبعیت از درمان استفاده نشده 
است این در حالی است که در مطالعه حاضر که با هدف تعیین تأثیر 
بکارگیری الگوی توانمندسازی خانواده محور بر تبعیت از درمان 
در بیماران مبتلا به دیابت نوع دو دارای اختلالات قلبی صورت 
پذیرفت از پرسشنامه استاندارد تبعیت از درمان استفاده شده است.

مواد‌و‌روش‌ها
مطالعه حاضر که در سال ۹۵-۱۳۹۴ انجام گردید یک کارآزمایی 
بالینی با طرح پیش آزمون و پس آزمون بود که دو گروه مداخله 
و کنترل به صورت تصادفی از دو بیمارستان منتخب آجا به صورت 
قرار  مقایسه  مورد  یکدیگر  با  و  شدند  انتخاب  هدف  بر  مبتنی 
گرفتند. جامعه هدف در این مطالعه بیماران دیابتی نوع دو مبتلا 
به اختلالات قلبی بودند و جامعه مورد مطالعه، بیماران مراجعه 
کننده به کلینیک دیابت و کلینیک غدد دو بیمارستان منتخب 
آجا بودند. لازم به ذکر است دلیل انتخاب این دو بیمارستان از 
آن جهت بود که طبق تحقیق پژوهش گر بیشترین آمار این گونه 
بیماران  داشتند. سپس  وجود  درمانی  مرکز  دو  این  در  بیماران 
مراجعه کننده به این دو مرکز به طور تصادفی در گروه مداخله 

و کنترل قرار گرفتند.
محاسبه حجم نمونه با توجه به پژوهش مشابه انجام شده )۲۸( 
و از طریق فرمول پوکاک )۲۹( با در نظر گرفتن خطای نوع اول 
۰/۰۱ و توان آزمون ۸۰ درصد تعداد نمونه در هر گروه ۲۷/۳۵ 
تعداد  ریزش،  احتمال  احتساب %۱۰  با  که  گردید  محاسبه  نفر 
نمونه در هر گروه ۳۱ نفر محاسبه شد )که البته تا پایان پژوهش 

۶ نمونه ریزش پیدا کرد(.
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شرایط ورود به مطالعه عبارت بودند از: تشخیص دیابت حداقل از ۶ 
ماه قبل، سطح هموگلوبین گلیکوزیله بالای ۷%، تشخیص اختلال 
قلب حداقل از ۶ ماه قبل، عدم مشکل شنوایی و تکلم، دسترسی 
به تلفن و دانستن نحوه استفاده از آن، محدوده سنی ۴۰ تا ۶۵ 
سال، سواد خواندن و نوشتن بیمار و عضو فعال خانواده، نبودن 
بیمار و وابستگان درجه یک وی جزء کادر پزشکی یا پرستاری و 
عدم داشتن بیماری زمینه ای دیگر و معیارهای خروج از مطالعه 
عدم تمایل به ادامه مشارکت بیماران و بستری در بیمارستان به 

هر علت بود.
در این پژوهش ابزار جمع آوری داده ها شامل پرسشنامه اطلاعات 
اطلاعات  و  اساس خصوصیات جمعیت شناختی  بر  دموگرافیک 
مربوط به بیماری، پرسشنامه توانمندی شامل حیطه تهدید درک 
شده، خودکارآمدی و خودباوری )عزت نفس روزنبرگ( )۳۰( و 
پرسشنامه استاندارد تبعیت از درمان در بیماری های مزمن )۳۱( 
بودند. برای تعیین روایی پرسشنامه های سنجش توانمندی از روایی 
محتوایی استفاده شد. به طوری که پس از تهیه، این پرسشنامه ها 
در اختیار ۱۰ نفر از اساتید هیئت علمی دانشگاه قرار گرفت و پس از 
دریافت نظرات و پیشنهادات آنان، تغییرات لازم در پرسشنامه اعمال 
شد. به لحاظ تائید همسانی درونی پرسشنامه ها از آزمون آلفای 
کرونباخ )آلفا برابر ۰/۷( استفاده شد. به منظور تائید پایایی ثبات 
پرسشنامه توانمندی، از روش آزمون- آزمون مجدد استفاده شد. 
با توجه به توزیع نرمال نمرات که با آزمون کولموگروف-اسمیرنوف 
مورد تائید واقع شد از آزمون همبستگی پیرسون به منظور تائید 
پایایی استفاده شد. نتایج آزمون، همبستگی مناسبی را بین نمرات 
پیش آزمون و پس آزمون پرسشنامه توانمندی )r= ۰/۹۹( نشان 
داد و پایایی ابزارها مورد تائید قرار گرفت. پرسشنامه توانمندی، 
مشتمل بر ۴۳ سؤال با پاسخ صحیح و غلط و چندگزینه ای )چهار 
جوابی( و موافق و مخالف به صورت ترکیبی بود. حیطه تهدید 
درک شده )شدت درک شده و حساسیت درک شده( شامل ۱۰ 
سؤال که سؤالات ۱ الی ۵ مربوط به شدت درک شده و سؤالات 
۶ الی ۱۰ مربوط به حساسیت درک شده بود. حیطه خودکارآمدی 
شامل ۲۰ سؤال مرتبط با دیابت و اختلالات قلبی بود به صورت: 
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خودکارآمدی کنترل فشار خون شامل ۵ سؤال )سؤالات ۱۱ الی 
۱۵(. خودکارآمدی گلوکومتری و تزریق انسولین شامل ۶ سؤال 
)سؤالات ۱۶ الی ۲۱(. خودکارآمدی در بحث تغذیه شامل ۵ سؤال 
)سؤالات ۲۲ الی ۲۶(. خودکارآمدی مبحث ورزش شامل ۴ سؤال 
)سؤالات ۲۷ الی ۳۰( و حیطه خودکارآمدی با استفاده از پرسشنامه 
قرار گرفت )۳۰(.  استاندارد عزت نفس روزنبرگ مورد سنجش 
مقیاس عزت نفس روزنبرگ (SES) یکی از رایج ترین مقیاس های 
اندازه گیری عزت نفس بوده و مقیاس معتبری می باشد زیرا برای 
ارائه شده در نظریه های  با مفهوم  عزت نفس از مفهومی مشابه 
روان شناختی درباره »خود« استفاده می کند. مقیاس عزت نفس 
روزنبرگ به منظور ارائه یک تصویر کلی از نگرش های مثبت و 
منفی درباره خود به وجود آمده است )۳۰(. این پرسشنامه شامل 
۱۰ سؤال با پاسخ موافق و مخالف بود که ۵ سؤال اول مثبت و ۵ 
سؤال بعدی منفی بود و در نهایت به هر پاسخ صحیح عدد یک 
و به هر پاسخ غلط عدد منفی یک تعلق می گرفت. در صورتی که 
جمع جبری پاسخ ها بالای صفر بود عزت نفس خوب و در صورت 
منفی بودن عزت نفس ضعیف محسوب می شد. در مورد روایی 
و پایایی این پرسشنامه باید گفت که همبستگی آزمون و آزمون 
مجدد در محدوده ۰/۸۸-۰/۸۲ و ضریب همسانی درونی یا آلفا 
کرونباخ در دامنه ۰/۸۸-۰/۷۷ قرار دارد )۳۰(. ضمناً ۳ سؤال از 
پرسشنامه توانمندی در مورد محور کنترل با پاسخ بلی و خیر برای 
سنجش محور کنترل درونی و بیرونی افراد بود. افرادی که محور 
کنترل آن ها درونی است خود و رفتارهای خود را مسئول بهتر یا 
بدتر شدن بیماری می دانند اما افراد با محور کنترل بیرونی قضا 
و قدر الهی و مشیت را مسئول بیماری و عوارض می دانند )۲۱(. 
این سه سؤال برای این بود که به افراد با محور کنترل بیرونی در 
طی مطالعه مداوم گوشزد شود که خود مسئول بیماری و عوارض 

آن هستند.
در  درمان  از  تبعیت  استاندارد  پرسشنامه  است  ذکر  به  لازم 
بیماری های مزمن توسط مدانلو با عنوان طراحی و روان سنجی 
ابزار تبعیت از درمان در بیماران مزمن در سال ۱۳۹۲ طراحی 
شده است. همسانی درونی پرسشنامه با محاسبه آلفای کرونباخ 
با اجرای آزمون مجدد با  )α= ۰/۹۲۱( و پایایی ثبات پرسشنامه 
فاصله زمانی دو هفته تأمین شد )r= ۰/۸۷۵( )۳۱(. این پرسشنامه 

شامل ۴۰ سؤال و ۷ حیطه می باشد. حیطه اهتمام در درمان شامل 
۹ سؤال، تمایل به مشارکت در درمان شامل ۷ سؤال، توانایی تطابق 
درمان با زندگی شامل ۷ سؤال، تلفیق درمان با زندگی شامل ۵ 
سؤال، چسبیدن )اصرار( به درمان شامل ۴ سؤال، تعهد به درمان 
شامل ۵ سؤال و تدابیر در اجرای درمان شامل ۳ سؤال می باشد. 
این پرسشنامه نیز به صورت لیکرتی شش قسمتی تهیه شده و از 
طیف کاملًا موافقم، بسیار زیاد، زیاد، کم، بسیار کم و اصلًا بود که 
از ۵ تا صفر نمره دهی می شد؛ و سپس نمرات به درصد به گونه ای 
بود که ۱۰۰-۷۵ درصد در مرحله تبعیت از درمان بسیار خوب، 
۵۰-۷۴ درصد در مرحله تبعیت از درمان خوب، ۴۹-۲۶ درصد در 
مرحله تبعیت از درمان متوسط و ۲۵-۰ درصد در مرحله تبعیت 

از درمان ضعیف قرار داشت.
نحوه مداخلات بدین صورت بود که پژوهش گر پس از اخذ مجوزهای 
لازم با ارائه معرفی نامه کتبی، خود را به بیمارستان های مربوطه 
معرفی نمود و جهت انجام پژوهش از آنان کسب اجازه گردید. 
بیمارستان  دو  هر  نظر  مورد  کلینیک های  در  پژوهش گر  سپس 
انتخاب آنان بر اساس معیارهای  با ورود بیمار و  حضور یافته و 
پژوهش خود را به واحدهای مورد پژوهش معرفی و موافقت آنان 
و  پژوهش  انجام  از  هدف  و  نمود  پژوهش جلب  انجام  را جهت 
مراحل کار به صورت دقیق به واحدهای پژوهش توضیح داد و 
سپس به طور تصادفی این بیماران را در گروه مداخله و کنترل 
تقسیم بندی نمود و در نهایت اطلاعات به صورت کلی گزارش 
خواهد شد. به واحدهای مورد پژوهش توضیحات و آموزش های 
لازم در مورد نحوه تکمیل پرسشنامه ها داده شد. گروه کنترل تحت 
آموزش پژوهش گر نبوده و صرفاً مراقبت های روتین مرکز را دریافت 
کردند و برای گروه مداخله الگوی توانمندسازی خانواده محور بر 
اساس مراحل چهارگانه الگو )درک تهدید )شدت و حساسیت(، 
مشکل گشایی، مشارکت آموزشی و ارزشیابی( طی ۸ جلسه به 
صورت آموزش گروهی و هر هفته یک جلسه برگزار شد. جلسات 
در قالب گروه های ۴ تا ۷ نفره در مدت ۶۰ تا ۹۰ دقیقه )۲۱( و 

گام الگو به ترتیب زیر بود.
منظور  به  گروهی  بحث  جلسه  دو  طی  تهدید(  )درک  اول  گام 
گام  گرفت.  صورت  بیماران  سازی  حساس  و  آگاهی  بردن  بالا 
برگزار  فردی  و  گروهی  جلسات  صورت  به  مشکل گشایی  دوم 
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شد. بیماران در این جلسات تحت نظارت پژوهشگر در ارتباط با 
مشکلاتشان و چگونگی برطرف کردن آن ها به بحث می پرداختند 
که نهایتاً به اتخاذ یک راه حل ختم می شد ضمن اینکه مهارت های 
عملی مورد نیاز بیماران طی این گام در پنج جلسه به بیماران 
آموزش داده می شد. محوریت جلسات در این گام شامل موضوعات 
تغذیه، ورزش، دارودرمانی، گلوکومتری و تزریق انسولین و کنترل 
فشار خون بود که هر مبحث طی یک جلسه برگزار شد. در گام 
سوم )مشارکت آموزشی( از بیمار خواسته می شد که اطلاعات فرا 
گرفته طی جلسات را، بعد از پایان هر جلسه از طریق کارت های 
آموزشی که در اختیار آنان قرار می گرفت به عضو فعال خانواده 
منتقل کند و چنانچه عضو فعال سؤالی داشت ضمن پاسخ، سؤال 
را پشت کارت آموزشی نوشته و به پژوهش گر در جلسه بعد ارائه 
دهد و اگر عضو فعال سؤالی نداشت بیمار از وی سؤالاتی پرسیده 
و در کارت پشت نویسی کند، چنانچه بیمار یا عضو فعال سؤالی 
داشتند در جلسه بعد پاسخ داده می شد. ضمن اینکه طی این گام 
اختیار  بود در  از قبل، طراحی شده  کتابچه آموزشی دیابت که 
در  هشتم  جلسه  نهایتاً  است.  ذکر  به  لازم  گرفت.  قرار  بیماران 
منزل بیماران و با حضور عضو فعال خانواده جهت بررسی صحت 
بیمار و رفع اشکالات خانواده  از سوی  انتقال داده شده  مطالب 
و اتخاذ بهترین پروتکل درمان با توجه به شرایط خانواده برگزار 
شد، شماره تماس پژوهش گر جهت نیاز احتمالی در اختیار گروه 
مداخله قرار گرفت؛ و نهایتاً گام چهارم )ارزشیابی( به دو صورت 
ارزشیابی فرآیند پرسش و  انجام شد.  برآیند  ارزشیابی فرایند و 
پاسخ طی هر جلسه از مباحث قبل و ارائه کارت های آموزشی بود 
و ارزشیابی برآیند تکمیل پرسشنامه های توانمندی و تبعیت از 
درمان و همچنین اندازه گیری HBA1C و LDL پس از مداخلات 
انتهای جلسه هشتم( و تکمیل مجدد پرسشنامه تبعیت ۴  )در 
هفته پس از اتمام مداخلات در واحدهای مورد پژوهش بود. لازم 
به ذکر است نمونه های خون تمامی این بیماران دریک بیمارستان، 
یک شیفت و توسط یک تکنسین مورد بررسی قرار گرفت. پس 
از پایان مداخلات تا پرکردن پرسشنامه تبعیت )مرحله سوم( هر 
هفته یک تماس به مدت ۵ تا ۷ دقیقه با واحدهای مورد پژوهش 
برقرار می شد و لزوم پایبندی به درمان گوشزد می شد. لازم به ذکر 
است به لحاظ ملاحظات اخلاقی پس از پایان پژوهش طی یک 

جلسه دو ساعته موارد مرتبط با الگو به گروه کنترل نیز آموزش 
داده شد و کتابچه آموزشی در اختیار آنان نیز قرار گرفت. داده های 
SPSS نسخه ۲۱ و آزمون دقیق  به دست آمده توسط نرم افزار 
فیشر، تی زوجی، تی مستقل، آنالیز آنوا و آزمون های تعقیبی مورد 
تجزیه و تحلیل قرار گرفت. لازم به ذکر است، به لحاظ ملاحظات 
اخلاقی قبل از تکمیل پرسشنامه ها توسط واحدهای مورد پژوهش، 
آنان،  فعال خانواده  و عضو  بیماران  از  اخذ رضایت کتبی  ضمن 
به آنان اطمینان داده شد که اطلاعات مربوط به آنان به صورت 
کد  با   IRCT در  پژوهش  این  ضمناً  ماند  خواهد  باقی  محرمانه 
IRCT2012033112879N1 و دانشگاه علوم پزشکی آجا با کد 

اخلاق IR.AJAUMS.REC.1395.01 ثبت شد.

یافته‌ها
در مطالعه فوق تعداد ۶۲ نفر از بیماران دیابت نوع دو مبتلا به 
اختلال قلبی مورد بررسی قرار گرفتند. لازم به ذکر است در طول 
مطالعه شش نفر از نمونه ها از مطالعه خارج شدند )دو نفر از گروه 
مداخله و چهار نفر از گروه کنترل( و انجام پژوهش با ۵۶ نمونه 
انحراف  با   ۵۷/۵ مداخله  گروه  در  سن  میانگین  پذیرفت.  پایان 
معیار ۶/۵۳ و در گروه کنترل ۵۶/۸ با انحراف معیار ۵/۷۲ بود. 
بیشترین فراوانی را در هر دو گروه از نظر جنس مردان تشکیل 
اعضای  فراوانی  بیشترین   %۵۵/۴ با  نیز  زنان  و   )%۵۸/۹( دادند 
فعال خانواده را تشکیل می دادند. از نظر سطح تحصیلات نمونه ها، 
۴۲/۹% بیماران و ۴۴/۶ اعضای فعال با مقطع کارشناسی بیشترین 
خانواده  سرپرست  خودشان  نمونه ها   %۶۴/۳ داشتند،  را  فراوانی 
بودند، نسبت اعضای فعال خانواده  بیماران، ۴۶/۴% همسر و %۴۸/۲ 
فرزند بیمار بیشترین فراوانی را داشتند، ۶۵/۵% از واحدهای مورد 
پژوهش در گروه مداخله و ۶۳ درصد در گروه کنترل تزریق انسولین 
بیماران دو گروه  این پژوهش نشان داد که  یافته های  نداشتند؛ 
مداخله و کنترل از نظر مشخصات فردی همگن بودند )جدول ۱(.

نتایج آزمون تی مستقل در دو گروه قبل از مداخله نشان داد هر دو 
گروه به لحاظ میانگین نمرات HBA1C و LDL و پرسشنامه های 
توانمندی و تبعیت از درمان تفاوت آماری معناداری ندارند )۰/۰۵(؛ 
اما بین میانگین نمرات HBA1C و پرسشنامه های توانمندی و 
تبعیت از درمان بعد از مداخله اختلاف آماری معناداری مشاهده 
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شد )P< ۰/۰۵( در مورد متغیر LDL که اختلاف قبل و بعد، از 
لحاظ آماری معنادار نبود )P> ۰/۰۹( اما بررسی ضریب تغییرات 
حاکی از کاهش چشمگیر LDL در گروه مداخله نسبت به گروه 

کنترل بود )جدول ۲(.

برای  تعقیبی  آزمون  و  )آنوا(  تکراری  اندازه های  آنالیز  نتایج 
پرسشنامه تبعیت از درمان بیماری های مزمن نشان داد مقایسه 
نمرات تبعیت در گروه توانمندسازی خانواده محور در قبل و نوبت 
 ،)P< ۰/۰۰۱( اول بعد از مداخله افزایش معنی داری داشته است

 انحراف معيار ميانگين انحراف معيار  ميانگين  آزمون آماري  گروه كنترل  گروه مداخله  متغير
  =68/0Pمستقل آزمون تي   72/5  85/56  53/6  51/57  سن

  =45/0Pآزمون تي مستقل   BMI  77/27  6/3  07/27  38/3شاخص توده بدني 

  آزمون آماري  گروه كنترل  گروه مداخله  متغير
 درصد  ادتعد  درصد  تعداد  

  جنس
  3/33  9  3/48  14  زن

  =28/0Pدقيق فيشر  آزمون
  7/66  18  7/51  15  مرد

  جنس عضو فعال خانواده
 =78/0P دقيق فيشر آزمون  9/51  14  6/58  17  زن

  1/48  13  4/41  12  مرد  

  
  سطح تحصيلات

  2/11  3  3/10  3  ابتدايي
  
  

  =P 91/0 دقيق فيشر آزمون

  5/18  5  6/27  8  سيكل
  2/22  6  7/20  6  مديپل

  4/44  12  4/41  12  كارشناسي
  7/3  1  0  0  ارشد و دكترا

  سطح تحصيلات عضو فعال خانواده

  0  0  5/3  1  ابتدايي
  
  

  P =23/0 دقيق فيشر آزمون

  0  0  8/13  4  سيكل
  37  10  9/37  11  ديپلم

  9/51  14  9/37  11  كارشناسي
  1/11  3  9/6  2  دكترا ارشد و

  
  سرپرست

  1/74  20  2/55  16  خود بيمار
  

=P 28/0 آزمون دقيق فيشر
  1/11  3  6/27  8  همسر
  8/14  4  2/17  5  فرزند

  نسبت عضو فعال خانواده
  با بيمار

  3/33  9  6/58  17  همسر
  

  =13/0P دقيق فيشر آزمون
  3/59  16  9/37  11  فرزند

  7/3  1  0  0  برادر يا خواهر
  7/3  1  5/3  1  دوست

  لينتزريق انسو
  37  10  5/34  10  دارد

  =1Pدقيق فيشر  آزمون
  63  17  5/65  19  ندارد

  ميزان درآمد

  2/22  6  3/10  3  كندينمكفايت 
  

  P =34/0 دقيق فيشر آزمون
  14  كنديمتا حدودي كفايت 

3/48  
  

14  
  

9/51  
  

  9/25  7  4/41  12  كنديمكفايت 
 

جدول‌۱-‌مشخصات‌فردی‌واحدهای‌مورد‌پژوهش
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همچنین بین تبعیت قبل از مداخله و چهار هفته پس از مداخله 
نمرات  بین  ولی   )P< ۰/۰۰۱( دارد  وجود  معنی داری  تفاوت  هم 
تبعیت بعد از مداخله و نمرات تبعیت چهار هفته پس از مداخله 

تفاوت معنی داری مشاهده نشد )P= ۰/۳۵(. )جدول ۳ و ۴(.
همچنین مقایسه نمرات تبعیت در گروه کنترل در قبل و نوبت 
اول بعد از مداخله افزایش معنی داری داشته است )P= ۰/۰۳۲(. به 
علاوه بین تبعیت قبل از مداخله و چهار هفته پس از مداخله هم 
تفاوت معنی داری وجود دارد )P= ۰/۰۲۵( ولی بین نمرات تبعیت 
معنی داری  تفاوت  مداخله  از  پس  هفته  چهار  و  مداخله  از  بعد 
مشاهده نشد )P= ۰/۳۱(. در کل با توجه به آنالیز اندازه های تکراری 
افزایش نمرات در هر دو گروه در  اگرچه میانگین  آنوا(  )جدول 
سه زمان معنی دار بوده است ولی همان طور که از آمارها مشخص 

است میانگین افزایش نمرات در گروه مداخله بسیار چشمگیرتر 
از گروه کنترل می باشد.

بحث‌و‌نتيجه‌گيری
بیماری دیابت یکی از شایع ترین بیماری های قرن حاضر بوده که 
هر سال تعداد بی شماری را درگیر عوارض خطرناک خود می نماید. 
عوارض خطرناکی که نه تنها بار مالی بی شماری بر دوش خانواده و 
جامعه می گذارد بلکه سبب مرگ و میر بسیار زیادی هم می شود 
یکی از این عوارض اختلال قلبی می باشد که کنترل آن تبعیت 
الگوی  راستا  این  در   .)۳( را می طلبد  و خانواده  بیمار  درمان  از 
توانمندسازی خانواده محور مورد بررسی قرار گرفت تا اثربخشی 
این الگو در تبعیت از درمان مورد بررسی قرار گیرد. این پژوهش با 

  گروه
  متغير

RM ANOVA هفته پس از مداخله 4  بعد از مداخله  قبل از مداخله  
  انحراف معيار±ميانگين  انحراف معيار±ميانگين  انحراف معيار±ميانگين

  37/167±68/11  55/168±95/9  116/31±97/17  مداخله
48/237 F=  

000/0 P= 

  33/125±8/17  77/123±65/18  88/119±83/20  كنترل
49/4 F=  
024/0 P=  

  آزمون تي مستقل
61/1T=-  78/8T=  015/8T=  

  
061/0P=  000/0P= 000/0P= 

 

جدول‌۳-‌جدول‌مقایسه‌ميانگين‌و‌انحراف‌معيار‌نمرات‌پرسشنامه‌تبعيت‌از‌درمان‌در‌سه‌مقطع‌قبل‌از‌مداخله،‌بعد‌از‌مداخله‌و‌چهار‌هفته‌پس‌از‌مداخله

  متغير
  گروه

  آزمون تي مستقل  كنترل  مداخله
      انحراف معيار±ميانگين  انحراف معيار±ميانگين

LDL  
  =23/0P=  2/1t  66/94±05/32  83/104±31/31  قبل
  -=09/0P=  17/1 t  4/93±39/32  13/80±37/25  بعد

HbA1C  
  -=P=  15/0 t 88/0  41/8±89/0  37/8±02/1  قبل
  -=P=  64/5 t 000/0  97/7±88/0  84/6±59/0  بعد

  توانمندي
  -=P=  57/1 t 12/0  33/17±42/6  72/14±94/5  قبل
  =P=  42/2/10 t 000/0  51/19±38/6  38/5±58/35  بعد

  توانمندي عضو فعال
 -=P= 7/0 t 08/0 81/12±04/4 65/2±44/12  قبل
 =P= 98/4 t 000/0 07/19±33/9 15/4±58/28  بعد

 

جدول‌۲-‌مقایسه‌ميانگين‌و‌انحراف‌معيار‌نمرات‌هموگلوبين‌گليكوزیله،‌LDL،‌توانمندی،‌قبل‌و‌بعد‌از‌مداخله‌بين‌دو‌گروه‌مداخله‌و‌کنترل‌در‌بيماران‌و‌عضو‌فعال‌
خانواده‌بيماران
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هدف کلی تعیین تأثیر الگوی توانمند سازی خانواده محور بر تبعیت 
از درمان در بیماران دیابتی نوع دو دارای اختلالات قلبی مراجعه 
کننده به بیمارستان های منتخب آجا انجام گرفت. یافته های این 
گروه  دو  در  مداخله  از  قبل  در  که  است  آن  از  حاکی  پژوهش 
به لحاظ مؤلفه های پرسشنامه ها تفاوت آماری معناداری نداشت 
 LDL ؛ اما بین میانگین این مؤلفه ها به غیر از متغیر)P> ۰/۰۵(
بعد از مطالعه اختلاف آماری معناداری بین دو گروه مشاهده شد 
)P< ۰/۰۵(. بررسی ضریب تغییرات نشان دهنده کاهش چشمگیر 

LDL در گروه مداخله نسبت به گروه کنترل بود.

محققان معتقدند توانمندسازی بیماران در مورد بیماری و کنترل 
مؤثر است )۳۲(.  بیماری  بر کنترل  و  زیادی داشته  اهمیت  آن 
مطالعه محققان نشان داد آموزش به بیمار دیابتی باعث می شود 
به  خود،  بیماری  مورد  در  بیشتر  توانمندی  کسب  با  آن ها  که 
توصیه های ارائه شده برای کنترل و مدیریت بیماری بیشتر توجه 
نموده و به صورت فعال تری در مدیریت بیماری خود درگیر شوند 
)۳۳(. در مطالعه میلن کویک (Milenkovic) و همکاران پس از 
یک سال دانش و توانمندی آنان به طور معناداری افزایش یافت 
)۳۴(، در مطالعه سایر محققین نیز مشخص شد پس از اجرای 
الگوی توانمندسازی خانواده محور توانمندی و عزت نفس بیماران 
گروه مداخله به طور معناداری افزایش یافت )۳۵-۴۰(. همچنین 
بر  محور  خانواده  مداخلات  مورد  در  محققان  از  برخی  پژوهش 
روی شاخص متابولیک نشان از بهبود شاخص ها پس از مطالعات 

داشته است )۴۶-۴۱(.
در راستای اهداف مقایسه میزان تبعیت از رژیم درمانی قبل و بعد 
از مداخله بین دو گروه مداخله و کنترل در بیماران دیابتیک نوع ۲ 
دارای اختلالات قلبی مراجعه کننده به بیمارستان های منتخب آجا 

» مشخص شد که قبل از مداخله بین دو گروه تفاوت معنی داری 
وجود نداشت )P= ۰/۰۶۱( اما این تفاوت بعد از مداخله و چهار 
هفته پس از مداخله معنی دار بود به طوری که تبعیت از درمان 
در گروه مداخله به طور چشمگیری بالاتر از تبعیت از درمان در 

.)P< ۰/۰۰۱( گروه کنترل بود
هم راستا با یافته های پژوهش حاضر، مبنی بر تأثیر مثبت اجرای 
الگوی توانمندسازی خانواده محور بر تبعیت از درمان یافته های 
پژوهش، قطبی و همکاران و رزم آرای ایرانق و همکاران در ارتباط 
با تأثیر آموزش خانواده محور بر رعایت رژیم درمانی افراد مبتلا 
به دیابت نشان داد که بعد از مداخله رعایت رژیم درمانی بین دو 
گروه آموزش دیده و شاهد از نظر آماری تفاوت معناداری دارد که 
این امر حاکی از تأثیر مثبت آموزش در بعد رژیم غذایی در گروه 
آموزش دیده می باشد )۴۷، ۴۸(. آگاروال (Aggarval) و همکاران 
در یک کارآزمایی خانواده محور تحت عنوان حمایت اجتماعی 
پایین و ارتباط آن با عدم تبعیت از رژیم غذایی در طول یک سال 
در بیماران قلبی به این نتیجه رسیدند که علت افزایش تبعیت از 
رژیم غذایی، حضور خانواده در کنار بیمار و افزایش توانایی مدیریت 
بیمار جهت پایش شرایط جسمی و افزایش سطح خودکارآمدی 
است )۴۹(. نتایج تحقیقات ثنایی و همکاران در بررسی تأثیر اجرای 
مدل توانمند سازی خانواده محور بر تبعیت از درمان در بیماران 
خانواده  توانمندسازی  الگوی  اجرای  داد  نشان  کرونر  پس  بای 
محور سبب افزایش تبعیت از درمان در بیماران قلبی در تمامی 
زمینه های درمان شده است )۲۸( و مشارکت اعضای خانواده به 
عنوان مهم ترین عامل خارجی در افزایش سطح عملکرد و تبعیت 
به طور مستمر و مداوم حائز اهمیت است. مطالعه حکیم و همکاران 
نیز نشان داد که تفاوت معنی داری بین دو گروه کنترل و گروه 

 

  نتيجه آزمون
  تعقيبي گروه

  مداخله

-= Mean Difference بعد از مداخله قبل از مداخله 24/52       P< 001/0  
-= Mean Difference هفته بعد از مداخله 4 قبل از مداخله 06/51       P< 001/0  

= Mean Difference هفته بعد از مداخله 4 بعد از مداخله 17/1          P= 35/0  

  نتيجه آزمون
  تعقيبي گروه

 كنترل

-= Mean Difference بعد از مداخله قبل از مداخله 88/3        P= 032/0  

-= Mean Difference هفته بعد از مداخله 4 قبل از مداخله 44/5        P= 025/0  

-= Mean Difference هفته بعد از مداخله 4 بعد از مداخله 55/1        P = 314/0  

جدول‌۴-‌آزمون‌تعقيبی‌شفه‌مقایسه‌دو‌به‌دو‌ميانگين‌تغيير‌نمرات‌پرسشنامه‌تبعيت‌از‌درمان‌در‌بيماری‌های‌مزمن‌در‌دو‌گروه‌مداخله‌و‌کنترل‌قبل‌از‌اجرای‌
مداخله،‌پس‌از‌اجرای‌مداخله‌و‌چهار‌هفته‌پس‌از‌اتمام‌مداخله
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آموزش دیده از نظر فعالیت های ورزشی و انطباق با درمان وجود 
دارد )۳۹(. گانس کلولند نیز در مطالعه ای نشان داد که برنامه های 
آموزشی خانواده محور در زمینه برنامه دارویی، منجر به بهبود 
تعامل بیمار و خانواده می شود )۵۰(. نتایج مطالعه ای که توسط 
تیوفل (Teufel) در کاستاریکا انجام شد، نشان داد بیمارانی که 
خانواده آنان در مورد دیابت آموزش دیده اند و دارای اطلاعات کافی 
از رفتارهای بهداشتی توصیه شده حمایت می کردند،  بوده اند و 
کنترل بهتری از نظر سطح قند خون و سازگاری بهتری با درمان 
داشتند )۵۱(. مطالعه هوانگ و همکاران نشان داد که جلسات 
آموزشی در طی چند سال و آموزش مداوم خانواده، در نگهداری و 
مراقبت از بیماران دیالیزی منجر به افزایش معنی دار کیفیت زندگی 
بیماران خواهد شد )۵۲(. نتایج مطالعه ثنایی و همکاران نشان داد 
که به کارگیری برنامه توانمندسازی خانواده محور می تواند موجب 
بهبود میزان خودکارآمدی و پیروی از پروتکل درمان بیماران شود 
)۲۸(. به طور کلی با توجه به نتایج حاصل از تحقیق انجام شده 
توسط چن (Chien) و همکاران که در بخش های مراقبت ویژه 
انجام شد، باید گفت که افرادی که در کنار خانواده و به همراه 
آنان آموزش های مربوط به خودمراقبتی را دریافت کردند، تفاوت 
با رعایت رژیم  رابطه  قابل توجهی در سطح دانش و آگاهی در 
غذایی، دستورات دارویی و فعالیت های جسمانی نسبت به گروه 

کنترل داشتند )۵۳(.
با توجه به نتایج حاصل از پژوهش و مقایسه سایر مطالعات مرتبط 
فوق، به نظر می رسد الگوی توانمندسازی خانواده محور می تواند بر 
شاخص های متابولیک )هموگلوبین گلیکوزیله، LDL(، توانمندی 
و از همه مهم تر تبعیت بیمار از درمان مؤثر باشد. از طرف دیگر 
آزمون آماری آنوا حاکی از آن است که اگر چه تبعیت از درمان 
در پس از مداخله و چهار هفته پس از مداخله در هر دو گروه 

مداخله و کنترل معنی دار است اما این معنی داری باز هم به طور 
چشمگیری در گروه مداخله بالاتر است )اختلاف میانگین ۵۲/۲۴(. 
این یافته نیز هم راستا با مطالعه طیبی و همکاران )۵۴( و مطالعه 

موسوی فر و همکاران )۵۵( می باشد.
لازم به ذکر است از جمله محدودیت های این مطالعه می توان به 
متغیرهای مداخله گر غیر قابل کنترل مانند خصوصیات متفاوت 
روحی و روانی، زمینه های فرهنگی و اجتماعی، تفاوت در تعاملات 
بین فردی بیماران، نابسامانی های اقتصادی و تفاوت در انگیزه ها و 
علایق شخصی واحدهای مورد پژوهش اشاره کرد که می توانست 
بر میزان یادگیری آن ها اثر بگذارد که با تخصیص تصادفی نمونه ها 

در دو گروه، همگن بودن دو گروه تا حد امکان میسر شد.
با توجه به یافته های مطالعه حاضر نهایتاً می توان نتیجه گرفت 
که اجرای الگوی توانمند سازی خانواده محور می تواند بر تبعیت 
این پژوهش، هم  نمونه های  تعداد  با  و  بوده  تأثیرگذار  از درمان 
افزایش تبعیت از درمان مشهود شد. حال پیشنهاد می شود بررسی 
از درمان در  الگوی توانمندسازی خانواده محور بر تبعیت  تأثیر 
دیابت و اختلالات قلبی و سایر بیماری های مزمن با حجم نمونه 

بالاتر انجام گیرد.

تشكر‌و‌قدردانی
این مقاله برگرفته از پایان نامه کارشناسی ارشد رشته پرستاری 
مراقبت های ویژه می باشد که در دانشگاه علوم پزشکی آجا در آبان 
ماه سال ۹۴ به شماره ۵۹۴۲۶۷ در تاریخ ۱۰/۱۴/ ۱۳۹۴ به تصویب 
رسیده و هزینه انجام آن از طریق دانشگاه علوم پزشکی آجا تأمین 
شده است. بدین وسیله از کلیه اساتید گران قدر، همکاران و بیماران 
ارجمند شرکت کننده در طرح تشکر و قدردانی به عمل می آید.
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The Effectiveness of “Family-Centered Empowerment 
Model” on the Treatment Adherence of Patients with 

Type II Diabetes and Heart Disorder Admitted to 
AJA Hospitals, During Year 2015
Rezai Asl. H1, *Seyyed Mazhari. M2, Pishgooi. SAH3, Alhani. F4

Abstract

Introduction: Training of patients with diabetes and heart disease is a major problem in achieving optimal adherence 
to the treatment regimen. One of the most influential factors is selecting an appropriate teaching method. On the other 
hand, focusing on proper education for the patients› family could facilitate the desired management and better control 
of the disease.

Objective: The aim of this study was to investigate the effect of the family-centered empowerment model on 
treatment adherence in patients with type II diabetes and heart problems.

Materials and Methods: This study was a clinical trial, in which 62 patients with type II diabetes and heart disorders 
were selected from AJA hospitals, during year 2015. In order to collect data, a demographic questionnaire, treatment 
adherence in chronic diseases questionnaire, and empowerment questionnaire, with parameters HBA1C and LDL were 
used. All questionnaires were handed over and filled in by 2 groups, before and after the intervention; the treatment 
adherence in chronic diseases questionnaire was handed over and filled in 4 weeks after the intervention. The data was 
analyzed using the SPSS version 21 software and chi-square test, Fisher›s exact test, independent sample t test, paired 
sample t test, and repeated measures analysis (ANOVA).

Results: No significant differences was found in demographic factors between the two groups before the intervention 
(P>0.05). There was no statistically significant difference in the mean scores of empowerment of patients and family 
members, knowledge, treatment adherence in chronic diseases, and the mean value of HBA1C and LDL before the 
intervention (P>0.05), yet after the interventions, a statistically significant difference was observed between the variables 
(P<0.05), except the variable LDL, for which the difference was not statistically significant (P>0.09). The coefficient of 
variation showed that the reduction of LDL was greater in the intervention group than the control group.

Discussion and Conclusion: The findings showed the positive effects of the implementation of family-centered 
empowerment model to increase treatment adherence in the patients. Given the important role of the family in the 
management and control of chronic diseases, including type 2 diabetes and it’s complications, especially heart disease, 
using this template to achieve biologically optimal adherence is recommended.

Keywords: Educational, Family-Centered Empowerment Model, Heart Disorders, Type 2 Diabetes.
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