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 بررسي نقش منافع و موانع درك شده در انجام رفتارهاي خودمراقبتي در بيماران ديابتيك

 
  5مهدي كارگر ،4سيامك محبي ،3آوات فيضي ،2ليلا آزادبخت ،1راد غلامرضا شريفي

  

  چكيده
 رو، ازاين. ابسته استها و اختلالاتي نظير ديابت، درمان و مديريت بيماري به طور عمده به اقدامات بيمار و در بيماري :مقدمه

توانند بر آسايش،  هاي مراقبت از خود مي خودمراقبتي در اين بيماران از اهميت به سزايي برخوردار است و بيماران با كسب مهارت
عي است دانيم خودمراقبتي تابعي از عوامل فردي، رواني و اجتما امروزه مي. هاي عملكردي و فرايندهاي بيماري تأثيرگذار باشند توانايي

اين مطالعه با . هاي آموزشي ياري دهد هاي ارايه دهنده خدمات درماني را جهت اجراي برنامه تواند سيستم كه شناخت و درك آن مي
 .هدف بررسي نقش منافع و موانع درك شده در انجام رفتارهاي خودمراقبتي در بيماران مبتلا به ديابت صورت گرفت

جوي و هاي اطلاعاتي و موتورهاي جست بود و با استفاده از بانك) Narrative Review(مروري اين مطالعه، يك مطالعه  :ها روش
و » درك شده) فوايد(منافع «، »ديابت«، »خودمراقبتي«كليدي  هاي و واژه PubMed ،ProQuest ،SCOPUS ،Elsevierعلمي نظير 

همچنين . اي،كارآزمايي باليني، و نيز كيفي و مروري انتخاب شدند هاي مقطعي، كوهورت، مداخله مقالات با طراحي» موانع درك شده«
هاي مجلات  جوي مقالات از سايتو و نيز جست IRANMEDEX ،MEDLIBهاي اطلاعاتي  مقالات فارسي با استفاده از بانك

 .پژوهشي داخلي انتخاب شدند -علمي

هاي مطالعات بررسي شده حاكي از وضعيت متوسط منافع و موانع درك شده در بيماران ديابتي در خصوص خودمراقبتي  يافته :ها يافته
. ها اشاره كرد ر قند خون، كنترل وزن بدن، احساس شادابي و كاهش هزينهتوان به كنترل بهت ترين منافع درك شده مي از مهم. بود

پوشي از طعم  ترين موانع درك شده در مراقبت از خود عدم حمايت خانواده، احساس خجالت، فراموشي و عدم چشم همچنين مهم
 .غذاها بود

ها و نظريات تغيير رفتار با خودمراقبتي مرتبط بود، به هاي مركزي در برخي الگو منافع و موانع درك شده به عنوان سازه :گيري نتيجه
به همبن دليل اين دو سازه . طوري كه خودمراقبتي با منافع درك شده ارتباط مستقيم و با موانع درك شده ارتباط معكوس داشت

  .توجه قرار گيرندهايي جهت ارتقاي رفتارهاي مراقبت از خود در بيماران ديابتيك مورد  توانند به عنوان استراتژي مي
  .منافع درك شده، موانع درك شده، خودمراقبتي، ديابت :هاي كليدي واژه

 روريم :نوع مقاله

  15/08/90 :پذيرش مقاله  06/05/90 :مقاله دريافت
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 مقدمه

ترين  ترين مشكلات بهداشتي و شايع ديابت يكي از مهم
كه عوارض ناشي از آن يكي ) 1(بيماري مزمن متابوليك است 

به طوري ). 2- 3(ز دلايل اصلي مرگ و مير و ناخوشي است ا
). 4(درصد كل موارد مرگ در جهان است  9كه ديابت مسؤول 

تا  5/2هاي مستقيم به ميزان  اين بيماري موجب ايجاد هزينه
هاي غير مستقيم تا چند  درصد كل بودجه بهداشتي و هزينه 15

يا  WHO( سازمان جهاني بهداشت. شود برابر اين مقدار مي
World health organization(  5تا  4تخمين زده است كه 

هاي مرتبط با ديابت  درصد بودجه بهداشتي صرف بيماري
 5تا  2از طرفي هزينه پزشكي يك فرد مبتلا به ديابت . شود مي

  ).5(باشد  برابر بيشتر از هزينه پزشكي افراد سالم مي
دارد و به سرعت اي  با اين وجود، ديابت شيوع نگران كننده

باشد، به طوري كه شيوع ديابت در طول ده  در حال افزايش مي
برآوردها در ). 6(درصد افزايش يافته است  50سال گذشته، 

ميليون  285ميلادي نشان داد كه به طور تقريبي  2010سال 
. سال مبتلا به ديابت در سراسر جهان وجود دارند نفر بزرگ

در سطح جهان به علت پيري شود اين تعداد  بيني مي پيش
جمعيت، رشد اندازه جمعيت، شهرنشيني و شيوع بالاي چاقي و 

). 7(تحرك، به افزايش خود ادامه خواهد داد  شيوه زندگي كم
شود اين  بيني مي كشورمان نيز از اين مشكل متأثر است و پيش

در يك . بيماري در ايران نيز به سرعت در حال افزايش باشد
درصد در بين  7/7ايران، ميزان شيوع ديابت بررسي ملي در 

 ).4(ساله گزارش شده است  25- 65افراد 

از طرفي، درمان ديابت پيچيده و نيازمند اصلاح شيوه 
زندگي است، به طوري كه بهبود وضعيت تغذيه، افزايش فعاليت 

شود  جسماني و استفاده از داروهاي كاهنده قندخون توصيه مي
توان آن را  درمان قطعي ندارد؛ اما مي به عبارتي، ديابت). 8(

ها و اختلالاتي  بايد اشاره كرد كه در بيماري). 9(كنترل كرد 
مانند ديابت، درمان و مديريت بيماري به طور عمده به اقدامات 

بندي به  كه خودمراقبتي و پاي اي به گونه. بيمار وابسته است
مديريت  آن، اولين قدم براي كمك به بيماران جهت مراقبت و

 .باشد بهتر بيماريشان مي

خودمراقبتي فرايندي فعال و عملي است كه توسط بيمار 

شود و براي پيشگيري از بروز عوارض كوتاه مدت و  هدايت مي
خودمراقبتي ديابت ). 10(عوارض بلند مدت ضروري است 

اي از رفتارها تعريف شده است كه بيماران مبتلا به  مجموعه
را به طور روزانه براي دستيابي به كنترل ديابت آن رفتارها 
اين رفتارها شامل تنظيم برنامه غذايي، . دهند ديابت انجام مي

انجام ورزش، مصرف داروها، خودپايشي سطح قند خون و 
دهند كه  اكثر مطالعات نشان مي). 11(مراقبت از پاها است 

 شود خودمراقبتي ديابت باعث كنترل قند خون در بيماران مي
). 12(شود  به نوبه خود به نتايج بهتر سلامت منجر ميكه 

مطالعات حاكي از آنند كه كنترل خوب قند خون از ايجاد 
بنابراين جهت تغيير شيوه زندگي و به . كند عوارض ممانعت مي

دنبال آن كنترل بهتر ديابت، لازم است درك بيماران از اهميت 
 ).13( بيماري ديابت، عوارض و درمان آن افزايش يابد

با وجود حمايت علمي از كنترل جدي قند خون به عنوان 
يك راهبرد درماني در بيماري ديابت، بسياري از افراد مبتلا به 

كنند و اين امر  ديابت به اندازه كافي از بيماري خود مراقبت نمي
به ). 14(شود  باعث عدم كنترل و يا كنترل ناقص قند خون مي

، ميزان اتخاذ رفتارهاي مراقبت از هر حال، تعدادي از مطالعات
اند  اند و اشاره داشته خود را در بيماران ديابتي پايين گزارش كرده

هاي درماني يك مشكل عمده در درمان  كه عدم پذيرش برنامه
تا  30ميزان عدم خودمراقبتي در اين گروه، بين . آنان بوده است

العات در واقع مط). 15- 16(درصد متغير گزارش شده است  60
متعددي كه در كشورهاي مختلف به ارزيابي و اداره ديابت 

اند، همگي دال بر اين است كه مديريت ديابت در جوامع  پرداخته
 ).17(باشد  مختلف حتي كشورهاي پيشرفته مطلوب نمي

با توجه به مشكلاتي كه در ايجاد و حفظ رفتار خودمراقبتي 
رفتار، ضروري  وجود دارد و نيز پيچيدگي و مركب بودن اين

ها و الگوهاي تغيير رفتار در اين زمينه استفاده  است از نظريه
و ) فوايد(اين مطالعه با هدف بررسي نقش منافع ). 18(شود 

هاي مركزي در برخي الگوهاي  موانع درك شده به عنوان سازه
  .تغيير رفتار صورت گرفت

  
  ها روش

  . بود) Narrative Review(اين مطالعه، يك مطالعه مروري 



  ش منافع و موانع درك شدهبررسي نق 

  1390بهداشت ويژه نامه/ شماره ششم/ سال هفتم/مجله تحقيقات نظام سلامت  662
  

www.mui.ac.ir 

جوي علمي و هاي اطلاعاتي و موتورهاي جست با استفاده از بانك
هاي  و واژه PubMed ،ProQuest ،SCOPUS ،Elsevierنظير 

، »درك شده) فوايد(منافع «، »ديابت«، »خودمراقبتي«كليدي 
هاي مقطعي، كوهورت،  مقالات با طراحي» موانع درك شده«

. اي،كارآزمايي باليني و نيز كيفي و مروري انتخاب شدند مداخله

هاي اطلاعاتي  همچنين مقالات فارسي با استفاده از بانك
IRANMEDEX ،MEDLIB جوي مقالات از و ستو نيز ج

بازه . پژوهشي داخلي انتخاب شدند - هاي مجلات علمي سايت
. بود 2011تا پايان سال  1990زماني مقالات مورد استفاده از سال 

  .آورده شده است 1برخي از مطالعات بررسي شده در جدول 
  

  مقالات بررسي شده در اين مطالعه: 1جدول 
  مطالعهنمونه هاي نوع مطالعه  )اه( نويسنده

Simmons  بيمار ديابتي 57  مطالعه كيفي  )19(و همكاران  
Simmons اي كتابخانه(مروري   )20( و همكاران( -  

Fisher )21(  مروري)اي كتابخانه( -  
Vijan  بيمار ديابتي 446  مقطعي )22(و همكاران  
Odea )23( گروه متمركز 34نفر در  213  كيفي  

Brekke  2بيمار ديابتي نوع  73  اي همداخل  )24(و همكاران  
Marzilli  وCossege )25(  بيمار ديابتي 151  مقطعي  
Rafique  وShaikh )26( بيمار ديابتي 27مصاحبه نيمه ساختار يافته با   مطالعه كيفي  

Charron-Prochownik  1دختر نوجوان مبتلا به ديابت نوع  80  شاهدي -مورد )27(و همكاران  
Galsgow  اي مروري كتابخانه )28(و همكاران  -  
Aljasem  2بيمار ديابتي نوع  309  مقطعي )29(و همكاران  

Polly )30(  2سالمند ديانتي نوع  102  توصيفي  
Daniel  وMesser )31(  2زن ديابتي نوع  16مرد و  18  اي مداخله  

Mollem  2و  1بيمار ديابتي نوع  240  مقطعي  )32(و همكاران  
Tan )33(  2بيمار ديابتي نوع  128  مقطعي  

Wen  سال 55بالاي  2بيمار ديابتي نوع  138  مقطعي  )34(و همكاران  
Koch )35( 2زن امريكايي افريقايي تبار مبتلا به ديابت نوع  31  كارآزمايي باليني  
Pham  2بيمار ديابتي نوع  76  مقطعي )36(و همكاران  
Lioyd  سال 18بالاي  1بيمار ديابتي نوع  592  كوهورت  )37(و همكاران  

Nagelkerk  2سال نوع  بيمار ديابتي بزرگ 24  مطالعه كيفي  )38(و همكاران  
Rothman  2نوجوان ديابتي نوع  139  مقطعي  )39(و همكاران  

Krichbaum مقاله مورد بررسي قرار گرفته است 37  مرور سيستماتيك )40( و همكاران.  
Chapman  بيمار ديابتي سالمند 48  مقطعي  )41(و همكاران  

Whittemore  1999تا  1985هاي  مقاله بين سال 72متاآناليز   مرور سيستماتيك  )42(و همكاران  
Kamel  بيمار ديابتي 218  مقطعي )43(و همكاران  

Graziani بيمار ديابتي 150  اي مداخله )44(اران و همك  
Adams  بيمار ديابتي 4565  مقطعي )45(و همكاران  
Karter  بيمار ديابتي 44181  مقطعي )46(و همكاران  

Gagliardino  وEtchegoyen )47( كشور امريكاي لاتين 10بيمار ديابتي در  446  اي مداخله  
Richheim  ار ديابتيبيم 170  اي مداخله )48(و همكاران  
Gillibrand  وStevenson )49( سال 25تا  16بيمار ديابتي  118  مقطعي  
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  )ادامه( مقالات بررسي شده در اين مطالعه: 1جدول 
  نمونه هاي مطالعه نوع مطالعه  )ها( نويسنده

Aalto  1بيمار ديابتي نوع  423  مقطعي  )50(و همكاران  
Pinto  2و  1بيماران ديابتي نوع   مقطعي )51(و همكاران  

Patino  1بيمار ديابتي نوع  74  مقطعي  )52(و همكاران  
Toobert  مطالعه پژوهشي جهت بررسي ابزار، مورد بررسي قرار گرفته است 7  مروري )53(و همكاران. 
Abood  نفر گروه كنترل 25نفر گروه آزمون و  28(نفر  53  اي مداخله  )54(و همكاران(  
Coates  بيمار ديابتي وابسته به انسولين 263  قطعيم )55(و همكاران  

Bond  1نوجوان ديابتي نوع  56  مقطعي )56(و همكاران  
  بيمار ديابتي 120 مقطعي)57(و روحاني تنكابنيآباد  مروتي شريف

  )گروه كنترل 44گروه آزمون و  44(بيمار ديابتي 88 مداخله اي)58( و همكارانراد  شريفي
  بيمار ديابتي 120 مقطعي)59(و روحاني تنكابنيآباد  مروتي شريف

  2بيمار ديابتي نوع  128 مقطعي)60(و همكاران شكيبازاده 
  2و  1بيمار ديابتي نوع 76 مقطعي )61(و همكاران جهانلو 
  )گروه كنترل 44گروه آزمون و  44(بيمار ديابتي 88 ايمداخله )62(و همكاران شمسي 

  
 ها يافته

هاي مطالعات مورد بررسي حاكي از وضعيت  ضمن اينكه يافته
، اين )63- 64(نامطلوب خودمراقبتي در بيماران ديابتيك بود 

مطالعات نشان دادند كه در انجام خودمراقبتي منافع و موانع 
اكثر نتايج، بين منافع و موانع درك شده  متعددي وجود دارد و در

) 19- 20(و همكاران  Simmons. با اين رفتار رابطه وجود داشت
در مطالعات خود به نقش موانع در بيماران ديابتي ) Fisher )21و 

اند و موانع رواني را در بروز يا عدم بروز  توجه ويژه داشته
و همكاران  Vijanمطالعه . اند رفتارهاي بهداشتي مؤثر دانسته

مبين موانع متعدد در بيماران ديابتي در راه انجام مراقبت از خود 
ها و برقراري ارتباط با  بود، به طوري كه برخي موانع نظير هزينه

درماني، قابل توجه و قابل  - ارايه كنندگان خدمات بهداشتي
در پژوهش خود نشان داد كه يكي از  O'Dea). 22(علاج بودند 
غذاي سالم در كنار ساير موانع، به مزه غذا بر  موانع پذيرش

و همكاران فراموشي، عدم  Brekkeاز سويي ). 23(گردد  مي
دسترسي به غذاهاي مناسب و كمبود ايده براي آشپزي را از 

 ).24(اي برشمردند  موانع دستيابي به اهداف تغذيه

در تحقيقي نشان دادند  Cossegeو  Marzilliهمچنين 
كه اعضاي خانواده، دوستان و اطرافيان رژيم كه در صورتي 

  غذايي سالمي را رعايت كنند، پيروي از رژيم غذايي سالم براي 
بيماران ديابتيك بسيار آسان خواهد بود و اين موضوع به مقوله 

و  Rafiqueمطالعه ). 25(گردد  موانع درك شده بر مي
Shaikh هاي عاطفي و  در پاكستان نشان داد كه استرس

ترين موانع خودمراقبتي در  ان حمايت خانوادگي از جمله مهمفقد
با وجود اينكه در اكثر مطالعات ). 26(بيماران ديابتي است 

صورت گرفته در اين زمينه به موانع متعددي اشاره شده است، 
-Charronبا اين حال موانع درك شده در مطالعه 

Prochownik  ،بدين و همكاران در شرايط مطلوبي قرار داشت
معني كه موانع چنداني براي انجام رفتارهاي خودمراقبتي وجود 

 ).27(نداشت 

Galsgow  و همكاران در مطالعه خود نشان دادند كه بين
موانع درك شده با رفتارهاي مراقبت از خود در بيماران ديابتي 

ايشان موانع رواني را يكي از . دار وجود دارد ارتباط معكوس معني
دم تحقق رفتارهاي خود مديريتي در بيماران اركان اساسي ع

و همكاران با  Aljasemدر مطالعه ). 28( اند ديابتي معرفي كرده
بررسي رويكرد موانع و خودكارآمدي رفتارهاي مراقبت از خود در 
بيماران ديابتي، مشخص گرديد كه بين موانع درك شده و 

 ).29(ارد داري وجود د رفتارهاي خودمراقبتي ارتباط معكوس معني



  ش منافع و موانع درك شدهبررسي نق 

  1390بهداشت ويژه نامه/ شماره ششم/ سال هفتم/مجله تحقيقات نظام سلامت  664
  

www.mui.ac.ir 

Polly  با بررسي موانع درك شده در سالمندان ديابتيك
دريافت كه بين شدت و موانع درك شده و كنترل گليسميك 

و  Danielمطالعات ). 30(داري وجود دارد  خون ارتباط معني
Messer )31 ( و نيزMollem  و همكاران)نشان داد كه ) 32

مراقبتي با كاهش موانع درك شده، ميزان رفتارهاي خود
كه با هدف تعيين ارتباط بين  Tanمطالعه . يابد افزايش مي

باورهاي بهداشتي و انجام رفتارهاي پيشگيري كننده از عوارض 
ديابت در مبتلايان چيني صورت گرفت، نشان داد كه بين 
شدت وخامت، موانع و فوايد درك شده از بيماري و انجام 

داري  ارتباط معني رفتارهاي پيشگيري كننده از عوارض ديابت
وي اذعان داشت كه موانع درك شده موجب پيروي . وجود دارد

درماني  - كمتر از دستورات توصيه شده از سوي كادر بهداشتي
 ).33(شود  مي

Wen  و همكاران نيز در مطالعه خود نشان دادند كه با
اش، ميزان  افزايش موانع درك شده در بين گروه تحت مطالعه

نيز بين  Kochهمچنين ). 34(يابد  اهش ميفعاليت جسماني ك
موانع درك شده و رفتارهاي خودمراقبتي همبستگي منفي 

و همكاران با  Phamدر مطالعه ). 35(داري نشان داد  معني
افزايش موانع درك شده، ميزان فعاليت جسماني كاهش 

و همكاران عوامل رواني  Lioydدر پژوهش ). 36(يافت  مي
نتايج اين . نترل گليسيميك بررسي شدنداجتماعي مرتبط با ك

پژوهش نشان داد كه با افزايش مشكلات، تبعيت بيماران از 
و  Rafique). 37(دستورات خودمراقبتي كاهش يافته است 

Shaikh  در مطالعه خود نشان دادند كه با افزايش موانع درك
 ).26(يابد  شده، ميزان رفتارهاي خودمراقبتي كاهش مي

Nagelkerk  همكاران نيز بيان نمودند كه جهت اتخاذ و
هاي مؤثر خودمديريتي بايد موانع درك شده را مد  استراتژي

ايشان بين موانع درك شده و رفتارهاي . نظر قرار داد
همچنين موانع . خودمديريتي ديابت ارتباط معكوس نشان دادند

ترين جزء مدل اعتقاد بهداشتي در انجام  درك شده را مهم
ترين  مهم. توصيه شده در مراقبت از ديابت برشمردندرفتارهاي 

موانع به زعم ايشان، عدم آگاهي از برنامه غذايي سالم، نداشتن 
). 38. (حامي و عدم درك صحيح از خودمراقبتي بود

Rothman  و همكاران در تحقيقي در امريكا با بررسي بيماران
لط ديابتي نشان دادند كه رژيم غذايي نامناسب و عادات غ

ورزشي در اين بيماران با موانع درك شده در اين زمينه رابطه 
و همكاران نيز  Krichbaumاين موضوع در مطالعه ). 39(دارد 

در مطالعه مرور سيستماتيك خود به اين  ها آن. مشاهده شد
موضوع اشاره نمودند كه با بالارفتن موانع درك شده، ميزان 

 ).40(يابد  خودمراقبتي كاهش مي

و همكاران نيز با هدف بررسي تأثير  Chapmanلعه مطا
متغيرهاي رواني اجتماعي مؤثر بر رفتارهاي مرتبط با 
خودكنترلي ديابت بر اساس مدل اعتقاد بهداشتي و رفتار 

كه با  ها حاكي از آن بود ريزي شده انجام گرديد؛ يافته برنامه
و  بندي بيماران به رژيم غذايي سالم بيشتر شدن موانع، پاي
و ) 42( Robinدر ادامه ). 41(شود  توصيه شده كمتر مي

Kamel  ترين عامل  موانع درك شده را مهم) 43(و همكاران
در تغيير رفتار بيماران ديابتي در خصوص تغيير رژيم غذايي 

ريزان به اين عامل در  معرفي كردند و بر ضرورت توجه برنامه
 .مداخلات آموزشي تأكيد نمودند

 Graziani همكاران نيز نشان دادند كه با افزايش موانع و
داري در عمل خودمراقبتي بيماران  درك شده، كاهش معني

و همكاران  Adamsدر مطالعات ). 44(شود  ديابتيك ديده مي
نتايج مشابهي حاصل شده ) 46(و همكاران  Karterو ) 45(

اين موضوع تا جايي ادامه دارد كه مطالعات . است
Gagliardino )47 (و Rickheim )48 ( بيانگر اين موضوع

ترين ارتباط را با رفتارهاي  هستند كه موانع درك شده، قوي
با وجود مطالعات متعددي كه مبين ارتباط . مراقبت از خود دارد

دار بين خودمراقبتي و موانع درك شده بودند، در  معكوس معني
داري بين  و همكاران همبستگي معني Gillibrandمطالعه 

 ).49(انع درك شده و رفتارهاي خودمراقبتي مشاهده نشد مو

در كفه ديگر تراز و در مقابل موانع درك شده، منافع درك 
شده قرار دارد كه بنا بر شواهد، اين سازه نيز در خودمراقبتي 

البته در اكثر مطالعات مانند مطالعه . بيماران ديابتيك نقش دارد
Daniel  وMesser  حد قابل قبول بود منافع درك شده در

در آناليز رگرسيون چند  Uutelaو  Aaltoدر مطالعه ). 31(



 و همكاران راد غلامرضا شريفي  
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متغيره، خودكارآمدي و منافع درك شده همبستگي قوي با 
هاي الگوي  سازه ها در مطالعه آن. خودپايش قند خون داشتند

درصد از واريانس تبعيت از  14اعتقاد بهداشتي توسعه يافته 
ريانس تبعيت از خودپايشي قند درصد از وا 21رژيم غذايي و 
و همكاران بيان نمودند  Pinto). 50(بيني نمود  خون را پيش

كه منافع درك شده موجب افزايش عمل مراقبت از خود در 
 ).51(شود  بيماران ديابتي مي

) 52(و همكاران  Patinoو نيز ) Koch )35هاي  پژوهش
مراقبتي و نشان دادند بين درك بيماران از منافع و فوايد خود
داري وجود  تبعيت آنان از اين رفتار، همبستگي مستقيم معني

-Charronو نيز ) 53(و همكاران  Toobertمطالعات . دارد

Prochownik  نتايجي مشابه نشان داد) 27(و همكاران .
و همكاران بيانگر اين واقعيت بود كه با  Aboodپژوهش 

اي خودمراقبتي، افزايش درك بيماران ديابتي از منافع رفتاره
، )50( Uutelaو  Alato). 54(گيرد  اين عمل بيشتر صورت مي

Wen  34(و همكاران( ،Coates  وBoore )55 ( و نيزBond 
منافع درك شده (نشان دادند كه منافع خالص ) 56(و همكاران 

با رفتارهاي خودمراقبتي ارتباط ) منهاي موانع درك شده
و همكاران  Gillibrand العه با اين حال، در مط. مستقيم دارد

بين منافع درك شده و ) 52(و همكاران  Patinoو نيز ) 49(
 .خودمراقبتي همبستگي مشاهده نشد

در مطالعات صورت گرفته در كشورمان نيز نتايجي مشابه 
آباد و  مروتي شريف. اكثر مطالعات ذكر شده به دست آمده است

قيم بر رفتارهاي منافع خالص را به طور مستروحاني تنكابني 
همچنين در مطالعه ايشان، منبع . خودمراقبتي مؤثر دانستند

كنترل شانس و حمايت اجتماعي از طريق تأثير بر منافع خالص 
از . به طور غير مستقيم بر رفتار مراقبت از خود تأثيرگذار بودند

سويي، در اين مطالعه منافع خالص با تأثير بر خودكارآمدي به 
راد و همكاران  شريفي). 57(م بر رفتار مؤثر بود طور غير مستقي

نيز در مطالعه خود نشان دادند كه با افزايش منافع درك شده و 
در  BMIكاهش موانع درك شده ميزان قند خون، وزن و 

ترين منافع  مهم. يابد بيماران ديابتيك تحت مطالعه كاهش مي
لعه درك شده در رعايت رژيم غذايي از نظر بيماران در مطا

ايشان، كنترل بهتر قند خون، كنترل وزن بدن، لذت از غذا 
هاي بيماري و  خوردن، احساس شادابي، كاهش هزينه

از سويي موانع ذكر شده در . پيشگيري از عوارض بيماري بود
اين پژوهش عدم حمايت اجتماعي و خانوادگي، نياز به محاسبه 

شدن از  و زمان، احساس خجالت در رعايت رژيم غذايي و منع
 ).58(غذاهاي مورد علاقه بود 

 آباد و روحاني تنكابني، ميان در مطالعه ديگر مروتي شريف
منافع درك شده با رفتارهاي خودمراقبتي همبستگي مستقيم و 
بين موانع درك شده با اين رفتارها همبستگي معكوس وجود 

در مطالعه ايشان متغيرهاي منافع و موانع درك شده . داشت
گويي  صد از تغييرات رفتارهاي خودمراقبتي را پيشدر 2/28

همچنين در اين مطالعه موانع درك شده قدرت . نمودند
شكيبازاده و ). 59(تري داشت  گويي كنندگي قوي پيش

دار بين  همكاران نيز در مطالعه خود به همبستگي منفي معني
موانع درك شده و رفتارهاي خودمراقبتي در بيماران مبتلا به 

درصد از تغييرات  51در مطالعه ايشان . ت اشاره كردنددياب
مربوط به خودمراقبتي به واسطه موانع ذكر شده و خودكارآمدي 

جهانلو و همكاران در پژوهشي اذعان داشتند ). 60(تبيين شد 
كه ميزان موانع درك شده و منافع درك شده در بيماران با 

است كه داراي  تر از بيماراني كنترل نامطلوب ديابت نامناسب
به طور كلي، در مطالعه آنان، منافع و . باشند كنترل مطلوب مي

همچنين شمسي ). 61(موانع درك شده از حد متوسط كمتر بود 
و همكاران در مطالعه خود نشان دادند كه با بالا رفتن منافع 
درك شده و كاهش موانع درك شده، ميزان قند خون به دليل 

 ). 62(اسب كاهش خواهد يافت اتخاذ فعاليت جسماني من

  
  بحث

اصل مهم در خودمراقبتي مشاركت و قبول دانيم  امروزه مي
وليت از طرف خود بيمار است تا با انجام صحيح ؤمس

رفتارهاي مربوط به آن بسياري از عوارض بيماري قابل 
ارهاي مراقبت از خود هميشه تاگر چه رف. )65( كنترل شود

ولي  ،شود متابوليك فرد نمي منجر به كنترل مناسب وضعيت
غفلت از آن به احتمال زياد منجر به ضعف وضعيت متابوليكي 
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عوامل مختلفي به طور مستقيم و غير  .)66( گردد فرد مي
مستقيم بر روي رفتارهاي مراقبت از خود در بيماران ديابتي 

كه شامل عوامل بيولوژيكي، رواني، اقتصادي و  هستندمؤثر 
درماني  -هاي مراقبت بهداشتي سيستم اجتماعي فرهنگي و

  .)67( دنباش جامعه مي
با توجه به جايگاه ايجاد و حفظ رفتار خودمراقبتي و نيز 

ها و  هاي اين رفتار ضروري است از مفاهيم، تئوري پيچيدگي
هاي  سازه. الگوهاي تغيير رفتار در اين حوزه استفاده شود

ي خودمراقبتي كه ها منافع و موانع درك شده در انجام فعاليت
اند، در بسياري از  در اين مطالعه مورد بررسي قرار گرفته

هاي تغيير رفتار از جمله الگوي اعتقاد بهداشتي و  نظريه
اند و عناصر مركزي  الگوي ارتقاي سلامت پندر معرفي شده

 .در اين الگوها هستند

درك شده را در ) فوايد(هاي موانع و منافع  اين الگوها، سازه
يعني چنانچه موانع درك . دهند رچوب انتظار ارزش قرار ميچها

بيني شده غالب آيد، احتمال بروز رفتار كمتر  شده بر منافع پيش
در واقع، عمل اشخاص به وسيله توازن يا عدم توازن . شود مي

بين نيروهاي مثبت و منفي درك شده بر رفتار بهداشتي او 
ابي شخص از منافع اين مفهوم در الگو، ارزي. شود تعيين مي

 ).68) (منافع خالص(نمايد  منهاي موانع را ارايه مي

فرد بر اساس بررسي و تجزيه و تحليل منافع  رو از اين
دهد يا از آن خودداري  منهاي موانع عمل، رفتار را انجام مي

بايد اشاره كرد كه اتخاذ عمل براي پيشگيري از  .نمايد مي
ك بيماري به درك منافع و بيماري يا براي اقدام در مورد ي

  . موانع آن وابسته است
منافع درك شده به درك مفيد بودن اقدام در جهت 
كاهش خطر بيماري، يا درك فوايد حاصل از اقدام سالم بر 

. 1كند كه  فرد در اين باره رفتاري را انتخاب مي. گردد مي
سود فردي، خانوادگي، (بيشترين سود را در بر داشته باشد 

به عبارتي . در جامعه قابل دسترس باشد. 2و ...) ي و اجتماع
هاي شناخته شده در دسترس، نقش  اثربخشي نسبي گزينه

 61در ). 69(هاي فرد دارد  گيري كنش اي در شكل عمده
درصد مطالعاتي كه به منظور بازنگري مدل ارتقاي سلامت 

مشخص شد كه حمايت تجربي از اهميت  اند، صورت گرفته
شده، براي تحت تأثير قرار دادن رفتار بهداشتي فوايد درك 

بود؛ اين عامل، حمايت متوسطي را براي اين سازه مهيا 
ريزي فرد براي انجام  فرض بر اين است كه برنامه. كند مي

در . بيني شده است يك رفتار، منوط به نتايج و منافعي پيش
مدل ارتقاي سلامت، فوايد درك شده به عنوان عامل 
انگيزشي مستقيم رفتار و عامل انگيزشي غير مستقيم رفتار 

بيني شده  كه از طريق تعهد به اجراي رفتاري كه فوايد پيش(
  ).68(نمايد  عمل مي) آن حاصل خواهد شد

ز بيني شده رفتار، تظاهرات ذهني ا پيش) منافع(فوايد 
بر طبق نظريه . باشد نتايج مثبت و تقويت كننده رفتار مي

بيني شده بر اساس  انتظار ارزش، اهميت انگيزشي فوايد پيش
نتايج شخصي تجربيات مستقيم قبلي رفتار يا تجربيات 

اي از رفتارهاي انجام  جانشيني از طريق يادگيري مشاهده
و افراد تمايل دارند تا زمان . شده توسط ديگران است

هايي كه نتايج مثبت تجربياتشان را با  منابعشان را در فعاليت
فوايد اجراي يك . دهد به كار ببرند احتمال زياد افزايش مي

افزايش هوشياري و . رفتار ممكن است دروني يا بيروني باشد
هاي بارز فوايد دروني است و  كاهش احساس خستگي از نمونه

يا تعاملات اجتماعي ) مالي(فوايد خارجي، شامل جوايز مادي 
در آغاز، فوايد بيروني رفتار . باشد منتج از انجام يك رفتار مي

بهداشتي ممكن است داراي اهميت انگيزشي بالايي باشد، در 
حالي كه فوايد دروني ممكن است عامل قدرتمندي در تداوم 

اهميت فوايد مورد انتظار و . انگيزشي رفتار بهداشتي باشد
فوايد و عملكرد، اثرات زيادي بر فوايد ارتباط مادي بين 

. بيني شده به عنوان يك تعيين كننده رفتار بهداشتي دارد پيش
به طور معمول اعتقادات مثبت درباره فوايد يا نتايج مورد 
انتظار، عاملي ضروري براي اقدام كردن به يك رفتار 

 ).69(بهداشتي خاص است؛ اما كافي نيست 

شده اشاره به باورهايي در مورد از سوي ديگر، موانع درك 
به . هاي واقعي و متصور پيگيري رفتار جديد دارد هزينه

هاي منفي درك شده را كه بالقوه هستند و به  عبارتي جنبه
  كنند، در بر  صورت مانع براي انجام يك رفتار عمل مي
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  :باشند ها شامل موارد زير مي اين جنبه. گيرد مي
فرد ابتدا تجزيه و تحليل در اينجا : هزينه سود -الف

. باشد كند كه انجام رفتار سالم تا چه ميزان به سود وي مي مي
آيا ارزش هزينه پرداخت شده و يا وقتي را كه به آن اختصاص 

  داده است، دارد؟ 
ممكن است جنبه منفي رفتار به طور : اثرات جانبي - ب

سب و بالقوه براي فرد ناخوشايند، دردناك، ناراحت كننده، نامنا
همه اين موارد به عنوان جنبه منفي بالقوه رفتار . گير باشد وقت

 ). 70(به صورت مانع هستند و در انجام رفتار فرد اثر دارند 

در مطالعات تجربي مشخص شده است كه موانع 
بيني شده، به دفعات قصد انجام يك رفتار خاص و  پيش

درصد  79. دهد اجراي واقعي يك رفتار را تحت تأثير قرار مي
اند، حمايت  مطالعاتي كه مدل ارتقاي سلامت را تست كرده
اي از رفتار  تجربي را براي اهميت موانع به عنوان تعيين كننده

در ارتباط با رفتارهاي ارتقا . اند ارتقا دهنده سلامت بيان كرده
ها  آن. دهنده سلامت، موانع ممكن است خيالي يا واقعي باشد

غير قابل دسترس بودن، عدم  شامل تصوراتي مربوط به
گير بودن يك عمل خاص  مناسبت، گران، مشكل يا وقت

هاي شخصي  موانع اغلب به عنوان سدها يا هزينه. باشند مي
از دست دادن . شود حاصل از يك رفتار در نظر گرفته مي

خوشي يا رضايت حاصل از رفتارهاي غير بهداشتي مثل 
ت تطابق با سبك سيگار كشيدن و خوردن غذاهاي چرب، جه

موانع اغلب . تواند موانعي را ايجاد كند  تر مي زندگي سالم
اي را براي جلوگيري از كسب يك رفتار تحريك  انگيزه
كند، وقتي آمادگي براي عمل پايين و موانع بالا باشد، غير  مي

وقتي آمادگي براي عمل بالا . ممكن است كه عمل اتفاق افتد
. وقوع عمل بسيار بالاتر است و موانع پايين است، احتمال

موانع درك شده، رفتار ارتقاي سلامت را به صورت مستقيم 
به وسيله ايجاد مانعي براي عمل و همچنين به صورت غير 

ريزي  مستقيم از طريق كاهش تعهد و سرسپردگي براي برنامه
  ).68(دهد  عمل تحت تأثير قرار مي

عوامل فردي، به هر حال، خودمراقبتي از ديابت تابعي از 
ها به تأمين  باشد كه شناخت و درك آن رواني و اجتماعي مي

كند تا مداخلات مناسب  كنندگان خدمات بهداشتي كمك مي
و قوي جهت ارتقاي رفتار خودمديريتي ديابت طراحي و اجرا 

مطالعاتي كه به بررسي عوامل مرتبط با خودمراقبتي در . كنند
ي دو عامل منافع و موانع اند، نقش مهمي برا ديابت پرداخته

به طوري كه اين مطالعات نشان . اند درك شده قايل شده
دادند كه رفتارهاي خودمراقبتي با منافع درك شده ارتباط 

دار و با موانع درك شده ارتباط معكوس  مستقيم معني
ها به تنهايي و يا در  بنابراين كاربرد اين سازه. داري دارد معني

يگر، از جمله خودكارآمدي درك شده و هاي د تركيب با سازه
هاي مداخلات آموزشي جهت  حمايت اجتماعي، در برنامه

 .گردد تر توصيه مي اثربخشي مطلوب
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71. Study on the Role of Perceived Benefits and Barriers in Self-Care 
Behaviors among Diabetic Patients 

 
 

Gholamreza Sharfirad1, Leila Azadbakht2, Awat Feizi3, Siamak Mohebi4,  
Mehdi Kargar5 

Abstract 
Background: Treatment and illness management depends mostly on patient's performance in diseases and 
disorders such as diabetes. Therefore, self-care has an important role in the health of these patients; they 
can affect their own welfare, functional capabilities, and illness processes by achieving self-care skills. 
Today, self-care depends on individual, psychological and social factors, recognition of which can assist 
medical service providers in carrying out educational programs. This study was conducted to find the role 
of perceived benefits and barriers in self-care behaviors among diabetic patients. 

Methods: This is a narrative review in which information banks and search engines such as PubMed, 
SCOPUS, ProQuest, and Elsevier and key words like diabetes self-care, perceived benefits and barriers 
were used. Moreover, the articles including sectional, cohort, interventional, and qualifying and narrative 
review were chosen in this study. Persian studies were selected through informational banks, like 
IRANMEDEX, MEDLIB and also studies from domestic magazines. 

Findings: The findings of the reviewed articles show the intermediate influence of perceived benefits and 
barriers in diabetic patients’ self-care. The most considerable perceived benefits were qualified fasting 
blood control, the feeling of happiness and decreasing of expenses. The most significant perceived barriers 
of self-care consist of lacking family support, feeling of shame, forgetfulness and not being able to control 
their eating. 

Conclusion: Perceived benefits and barriers, as the central constructs of some model and behavior change 
theories, were related to self-care. There is a positive correlation between self-care and perceived benefits 
and a negative correlation between self-care and perceived barriers. Therefore, these two strategic 
constructs can be taken into consideration for promoting self-care behaviors among diabetic patients. 
Key words: Perceived Benefits and Barriers, Diabetes, Self-care 
 
 
 

 
 
 


