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Abstract 
 

Background and purpose: Depression and anxiety affect the outcomes of diabetes treatment, 
but, it is not yet completely understood how this happens. We used a structural model to assess the 
relationship between depression and anxiety considering the mediating role of physical activity on 
treatment adherence and diabetes control. 

Materials and methods: The present study was conducted using the data of a cohort study in 
Kerman, Iran. Data was collected using Beck Depression Inventory, Beck Anxiety Inventory, and Global 
Physical Activity Questionnaire (GPAQ). Fasting blood sugar level and HbA1c levels were also 
measured. Diabetes was diagnosed based on medical history. Treatment outcomes included adherence to 
treatment and diabetes control (measured by HbA1c). Data analysis was carried out in Stata V15 applying 
structural analysis model. 

Results: Non-adherence to diabetes treatment was seen in 5.7% of the patients and treatment failure 
occurred in 67.9%. Anxiety and depression levels in the past had a significant positive correlation with HbA1c 
levels (β= 0.156, P= 0.032); 61% through direct effect (β= 0.096) and 39% through indirect effect via physical 
activity (β= 0.060). Also, the findings showed a significant positive correlation between non-adherence to 
treatment and current anxiety and depression levels (β= 0.093, P = 0.001); 96% through direct effect (β= 0.089) 
and 4% through indirect effect via physical activity (β= 0.003). 

Conclusion: Despite optimal self-reports of adherence to treatment, about two thirds of people 
studied had uncontrolled diabetes. Interventions aiming at increasing physical activity can reduce the 
adverse effects of anxiety and depression on poor glycemic control. 
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  ـدرانـــازنـــی مــکـــزشـــوم پــلــشـــگاه عــه دانـــلــمج
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 پژوهشی

بر  جسمانی يها تیفعالمیانجی و اضطراب با نقش  یرابطه افسردگ
 يمعادلات ساختار يمدل ساز ؛2نوع  ابتیدرمان افراد مبتلا به د پیامدهاي

  
       1فاطمه امینی

      2افسانه خواجه وند خوشلی 
     2جوانشیر اسدي 

  3عادله بهار  
    4حمید نجفی پور

  5علی میرزازاده   
  چکیده

تواننــد بــر پیامــدهاي درمــان دیابــت تــاثیر شــامل افســردگی و اضــطراب مــی شناختی اختلالات روان و هدف: سابقه
نیست. هدف پژوهش حاضر آنالیز مدل ساختاري رابطه افسردگی و اضــطراب بــا مشخص ها هنوز بگذارند، اما مسیر اثر آن

  ت بود.نقش میانجی فعالیت جسمانی بر پایبندي به درمان و سطح کنترل دیاب
ها گردآوري داده .انجام شدشهرکرمان  درکوهورت مطالعه هاي یک از داده مطالعه حاضر با استفاده ها:مواد و روش

) بــود. FBSو  HbA1c) و آزمــایش خــون (GPAQ هاي جسمانیشامل پرسشگري (افسردگی بک، اضطراب بک و فعالیت
شده  يریگ(اندازه ي درمان شامل پایبندي به درمان وکنترل دیابتابتلا به دیابت براساس سابقه پزشکی مشخص شد. پیامدها

  براي آنالیز استفاده شد.) Structural Equation Modeling( بود. از مدل تحلیل ساختاري )HbA1c با
اضــطراب و درصــد بــود.  9/67درصــد و فراوانــی شکســت درمــان  7/5 دیابــت فراوانی عدم پایبندي به درمان ها:یافته

درصد از این اثــر  61که ، )156/0β= ،032/0 =Pدار داشت (فرد همبستگی مثبت معنی HbA1cی درگذشته با مقدار افسردگ
اضــطراب و . ) بــود=060/0βطور غیرمستقیم و ازطریق فعالیــت جســمانی (هدرصد آن ب 39) و =096/0βاز طریق اثرمستقیم (

درصــد از ایــن  96کــه ،)093/0β= ،001/0=Pدار داشت (ت معنیفعلی با عدم پایبندي به درمان فرد همبستگی مثب افسردگی
  ) بود.=003/0βطور غیرمستقیم و ازطریق فعالیت جسمانی (هدرصد آن ب 4) و =089/0βاثر ازطریق اثر مستقیم (

ام ند. انجــشــتدیابــت کنتــرل نشــده دا ،افــراد دو سوم از وجود خودگزارش دهی مطلوب پایبندي به درمان، حدود با استنتاج:
  نترل نامناسب قندخون را کاهش دهد.کتواند اثرات نامطلوب اضطراب و افسردگی برمداخلات براي افزایش فعالیت جسمانی می

  

  هاي جسمانی، پیامدهاي درمان، دیابتفعالیتاضطراب، افسردگی،  واژه هاي کلیدي:
  

  مقدمه
 )1(دیابت یک مشکل بهداشتی جهانی جــدي اســت

 وعی. ش)2،3(عوامل ارثی و متابولیک در آن نقش دارند که
 ونیلیم 463 یعنی( ددرص 3/9حدود  2019در سال  ابتید

  )درصد 51( ونیلیم 700 حدود 2045سال درو بوده نفر) 
  

  :khajevand_a@gorganiau.ac.ir   E-mail      گرگان  ی واحددانشگاه آزاد اسلام :گرگان -یسانه خواجه وند خوشلاف مولف مسئول:
  ، ایرانگرگان، گرگاندانشکده علوم انسانی، دانشگاه آزاد اسلامی واحد روانشناسی، ، گروه روانشناسی دانشجوي دکتري .1
  ، ایرانگرگان، گرگاننسانی، دانشگاه آزاد اسلامی واحد دانشکده علوم اگروه روانشناسی، ، . استادیار2
  دانشگاه علوم پزشکی مازندران، ساري، ایران ،دانشیار، گروه داخلی، مرکز تحقیقات دیابت. 3
  ، دانشگاه علوم پزشکی کرمان، کرمان، ایران. استاد، گروه و مرکز تحقیقات فیزیولوژي4
  ده آمریکامتح الاتی، اسکوی، سانفرانسایفرنی، دانشگاه کالشکیپزو آمار  يولوژیدمیگروه اپ. استادیار، 5
 : 29/9/1399تاریخ تصویب :                 1/7/1399تاریخ ارجاع جهت اصلاحات :            25/6/1399 تاریخ دریافت  
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  و همکارانی نیفاطمه ام     

  73       1399، اسفند  194دوره سی ام، شماره                                                                                      مجله دانشگاه علوم پزشکی مازندران               

 پژوهشی

 2میزان شیوع دیابت نوع  .)4(شودمیزده  نیتخم شیافزا
درصــد  7/7ســال) در ایــران  64تا  25در جمعیت بالغین (

 .)6(باشــددرصــد مــی 9در کرمان  و )5(برآورد شده است
 2/9نزدیــک بــه  2030شــود کــه در ســال تخمین زده می

کــه  )7(میلیون ایرانی احتمالاً مبتلا به دیابت خواهند بــود
 .)8(هســتند 2درصد این بیماران مبتلا بــه دیابــت نــوع  90

 هــايبیماري دیابت از جمله اختلالات مزمنی است که جنبه
ها ایفــا روانشناختی نقش مهمی در پیدایش و تکوین آن

، به ویژه اضــطراب و افســردگی کــه نــه تنهــا )9(کنندمی
بلکــه  )10-13(توانند زمینه ســاز بیمــاري دیابــت باشــندمی
توانــد باعــث بــروز ایــن اخــتلالات اري دیابت نیز میبیم

هــاي پیشــین نشــان داده پــژوهش .)14(روانشــناختی شــود
ســطوح اضــطراب و  ،است که در افراد مبــتلا بــه دیابــت

 ،)15(طور معناداري بالاتر از افراد سالم استافسردگی به
درصــد  6/26که در این بیماران شیوع افسردگی طوريبه

کــه منجــر بــه  )16(درصد گزارش شده است 40و اضطراب 
 .)17(شودضعیف در افراد مبتلا به دیابت می درماننتایج 

در ایران شیوع افسردگی در بیماران مبتلا به دیابــت بــین 
برآورد شده  .)18-22(درصد گزارش شده است 91تا  11

 2است که وجود افسردگی در افراد مبتلا به دیابت نــوع 
درمان آن را در مقایسه با افــراد دیــابتی میزان هزینه هاي 

 . افســردگی)23،24(کنــدسه یا چهار برابر می دون افسردگیب
علاوه بر این که مراقبت فــردي و رفتارهــاي ســلامت در 

، )25،26(دهــدرا کــاهش مــی 2افراد مبتلا به دیابــت نــوع 
ز ابتلا به دیابت را هاي جلوگیري اممکن است اثر برنامه
ابت نــوع جا که بیماران مبتلا به دینیز کاهش دهد. از آن

اي ، غالباً نسبت به بیماري خــود عملکــرد غیرمحتاطانــه2
قند میزان متابولیک،  اختلالدهند، لذا در نتیجه نشان می

توانــد ســبب ایجــاد شــود کــه مــیخون بالا و پــایین مــی
اختلالات اضطرابی  .)27،28(تغییرات خلقی در آنان شود

آینــد و هاي روانی به شمار میترین گروه از بیماريشایع
ــ ـــمیانگی ــدگی ـن شی ــن اخــتلالات در طــول زن  25وع ای
اي هـران مطالعـــدر ایــ .)29(شــودتخمــین زده مــی درصــد

درصــد اعــلام کــرده  8/20شیوع اختلالات اضــطرابی را 

اضــطراب نقــش مهمــی در بــروز دیابــت ایفــا  .)30(است
در واقع پاسخی اســت کــه مغــز در مواجهــه بــا  کند ومی

دهد و ارگانیسم را براي مقابلــه بــا آن تحریــک خطر می
 کند. ایــنو خطري نامعلوم و مبهم را تداعی می )31(کندمی

پا، تپش  جمله لرزش دست و اختلال علائم جسمانی (از
قلب، تهــوع، اســهال و خشــکی دهــان)، شــناختی (ماننــد 
 کاهش تمرکز، احساس سردرگمی، ترس از دیوانه شــدن)،

ادراکــی (از جملــه مســخ شخصــیت و مســخ واقعیــت) و 
پــذیري و بــی حرکــت مانــدن) را تحریــکرفتاري (مثل 

تواند تسلط فرد شود. سطوح پایین اضطراب میشامل می
بر محیط و آگاهی او از تهدید بالقوه را افزایش دهد؛ اما 
اضطراب شدید، باعث برهم خوردن ثبات رفتاري فرد و 

علاوه بر افسردگی و  .)32(شودمانع از پاسخ منطقی او می
کــم اضطراب، چندین عامل خطر شناخته شده از جملــه 

نقــش  2نیــز در ایجــاد و پیشــرفت دیابــت نــوع  تحرکــی
تحرکی از عوامل ایجادکننده افسردگی کم .)33-35(ددار

دهد که ارتباط بــین مطالعات نشان می .)36،7(باشدنیز می
طــوري باشــد بــهفعالیت جسمانی و افسردگی دوطرفه می

که افسردگی باعث فعالیــت جســمانی پــایین و بــرعکس 
شــود و افــراد افسردگی مــی فعالیت جسمانی پایین باعث

تر در مداخلات براي بهبود فعالیــت جســمانی افسرده کم
روابط مستقیم و غیرمستقیم بین  .)38،39(کنندشرکت می

و  2 نــوع دیابتپیامدهاي درمان افسردگی و اضطراب و 
ن کاملاً مــورد نقش بینابینی فعالیت بدنی پایین در این میا
ها بر یکدیگر مطالعه قرار نگرفته است. درك اثر علّی آن

به دیابت  افراد مبتلا ها بر نتایج درمانیو همچنین رابطه آن
و شکست در درمان باعث  درمان بهشامل پایبندي  2نوع 

نســبت بــه مکانیســم درمــانی و تــدوین افزایش درك ما 
ا در ایــن راهبردهاي مداخله بهتر خواهــد شــد. هــدف مــ

مطالعه تحلیل نوع همبستگی افسردگی و اضطراب با نقش 
پایین بر پیامدهاي درمان در  هاي جسمانیمیانجی فعالیت

با رویکرد مدل یابی معــادلات  2افراد مبتلا به دیابت نوع 
  بود. ساختاري
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  هامواد و روش
تحلیلی از نوع همبستگی بــا رویکــرد در این مطالعه 

آوري هــاي جمــعدادهاز ، ختاريیــابی معــادلات ســامدل
   شـــده در مطالعـــه کوهـــورت شـــهري کرمـــان بـــه نـــام
Kerman Coronary Artery Disease Risk Factors   

  

Study )KERCADRS( ــت ــده اس ــتفاده ش ــه .اس  مطالع
KERCADRS یک مطالعــه کوهــورت نســبتا گســترده ،

) است که درشــهر Population basedمبتنی بر جمعیت (
حــد تحقیقــات بــالینی و میــدانی مرکــز کرمان، توسط وا

تحقیقات فیزیولوژي دانشگاه علــوم پزشــکی کرمــان، از 
ژوهش شــامل جامعه آماري پــ .)40(دششروع  1388سال 

نمونــه شــامل  همه افراد مبتلا به دیابت شهر کرمــان بــود.
 .ساله شهر کرمان بــوده اســت 75تا  15نفر از افراد  5900

این مطالعه در دو نوبت انجام شد. نوبت اول این مطالعــه، 
نفر از جمعیت  5900بر روي  که یک مطالعه مقطعی بود

 1388رمــاه از مهساله کرمان انجام شــده اســت کــه  75تا  15
گیــري، واحد نمونــهپایان یافت.  1390آغاز و در آذرماه 

خانوارهایی بود که در شــهر کرمــان ســکونت داشــتند و 
گذشــت. بــا ها میحداقل یک سال از تاریخ سکونت آن

، اياي تصادفی یک مرحلهگیري خوشهاستفاده از نمونه
گیــري، با استفاده از کدپستی به عنوان چــارچوب نمونــه

ــرا در ایــن مطالعــه د در فــاز یــک وارد مطالعــه شــدند. اف
هاي از بیماريشیوع، بروز و روند تغییرات عوامل خطرس

عروقــی شــامل فشــارخون بــالا، دیابــت، چــاقی و  -قلبــی
تحرکی، بهداشت روان، سیگار و اعتیاد، اضافه وزن، کم

دندان، تغذیه، دیس لیپیدمی، و همینطور  -بهداشت دهان
)، FBS ،HbA1c ،TG ،Chol(شــامل بررسی آزمایشــگاهی 

عروقــی و ســابقه خــانوادگی  -هــاي قلبــیوجود بیمــاري
عروقــی مــورد بررســی و معاینــه پزشــکی  -حوادث قلبی

 هــايگیري، روشاند. جزئیات کامل روش نمونهقرار گرفته
ــدازه ــرل کیفــی و شــیوهان ــه، کنت ــري و معاین هــاي گی

در مقالــه  استانداردسازي و نتایج آنــالیز اولیــه فــاز یــک،
دوم نوبــت  .)04(نجفی پور و همکاران منتشر شــده اســت

از آبــان مــاه  ،سال بعد از نوبت اول شــروع گردیــد 5که 

ــال  1393 ــا س ــروع و ت ــت.  1397ش ــه داش ــاس ادام براس
آدرس، کد پستی و شماره تلفن گردآوري شده از افراد 

اول، افــراد توســط رابطــین اجتمــاعی آمــوزش نوبت در 
دوم طــرح، بــا تعیــین وقــت نوبت دیده، براي شرکت در 

از تمــام افــراد دعــوت شــده جهــت قبلی دعــوت شــدند. 
نامه کتبی گرفتــه شــد. از افــراد معاینه و مصاحبه رضایت

خواسته شد داروهاي خــود را در روز مراجعــه بــه محــل 
 12اجراي طرح همراه داشته باشــند و بــه مــدت حــداقل 

هــا بــه مطالعــه داده ورود یارهــايمعســاعت ناشــتا باشــند. 
 کونت درســ ســال، 75تــا  15سن  حاضر عبارت بودند از

، دارا بــودن اطلاعــات 2نــوع  یابتبه د ابتلا ،شهر کرمان
ــ یکــی دارا ، و اضــطراب یافســردگ یاز اخــتلالات روان

ــربــودن اطلاعــات در مــورد متغ مــورد مطالعــه  یــانجیم ی
حــداقل دارا بــودن اطلاعــات در مــورد و  )یبــدن یت(فعال

ــی ــدهاياز پ یک ــه (پا یام ــديمــورد مطالع ــزانو  یبن ــا می  ی
HbA1C(. اخــلاق تــهیها توســط کم هیپروتکل مطالعه و رو 

قــرار  دییــو تأ یکرمــان مــورد بررســ یدانشگاه علوم پزشــک
 IR.KMU.REC.1388.139 یاخلاقــ يگرفته است (کدها

اي ـراي فازهـرتیب بـبه ت IR.KMU.REC.1392.405 و
هـا بــا اســتفاده کننــدهشدت افسردگی شـرکت ).2و  1
گیري شد که ابزاري بک اندازهافسردگی پرســشنامـه  از

چند منظوره براي غربالگري و تشخیص شدت افسردگی 
باشد ونمــره کــل سوال می 21این پرسشنامه شامل  .است

 3تــا  0دادن در یک طیــف لیکــرت از افسردگی با نمره 
گیــري شــدت، آید. بــراي انــدازهبراي هر سوال به دست می

متغیــر  63تــا  0توانــد از نمره پرسشنامه افســردگی بــک مــی
) 47- 63) و (31- 46، ()16- 30، ()0- 15باشد. نمــرات کــل (

افسردگی خفیــف،  به ترتیب نقاط برش بدون افسردگی،
 پرسشــنامه افســردگی .)41(دهــدمتوسط، و شدید را نشان می

بک به فارسی ترجمه و استاندارد شده اســت. در مطالعــه 
اده و همکاران، پایایی پرسشــنامه افســردگی بــک زقاسم

و ضــریب  87/0(بــا آلفــاي کرونبــاخ  عــالی فارسی بسیار
روایی ) نشان داده شده است. همچنین 74/0تکرارپذیري 

بــک  ) پرسشــنامه افســردگیconcurrent validityهمزمان (
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بــا  Automatic Thoughts Questionnaireبا پرسشــنامه 
یــزان اضــطراب م .)42(ه اســتفاکتور آنالیز مشخص شــد

کنندگان با استفاده از پرسشــنامه اضــطراب بــک شرکت
گیري شد که ابزاري چند منظوره براي غربــالگري اندازه

ایــن پرسشــنامه شــامل  .و تشخیص شدت اضطراب است
باشد ونمره کل اضــطراب بــا نمــره دادن در سوال می 21

بــراي هــر ســوال بــه دســت  3تــا  0یک طیف لیکرت از 
 گیري شدت، نمره پرسشنامه اضطرابندازهآید. براي امی

)، 0-7متغیر باشد. نمــرات کــل ( 63تا  0تواند از بک می
ترتیب نقاط برش بــدون به )26-63( ) و25-16)، (15-8(

اضطراب خفیف، متوســط، و شــدید را نشــان  اضطراب،
ارسی ترجمــه و پرسشنامه اضطراب بک به ف .)41(دهدمی

استاندارد شــده اســت. در مطالعــه کاویــانی و همکــاران، 
ــیارعالی  ــی بس ــک فارس ــطراب ب ــنامه اض ــایی پرسش   پای

) 83/0و ضــریب تکرارپــذیري  92/0(با آلفاي کرونبــاخ 
 اينشان داده شده است. همچنین همبســتگی میــان طبقــه

)Intra class correlation پرسشنامه اضــطراب بــک بــا (
ـــالینی روایـــی بـــالایی (ضـــریب ارزیـــابی مت خصـــص ب

  ) را بــــراي ایــــن پرسشــــنامه نشــــان 72/0همبســــتگی 
فعالیت جســمانی بــا اســتفاده از نمــره حاصــل از  .)43(داد

) GPAQپرسشنامه استاندارد ســازمان جهــانی بهداشــت (
هاي روزانه فرد در منزل و میزان فعالیت .گیري شداندازه

هــا در ســاعات جــایی بــین ایــن محــلهمحــل کــار و جابــ
  گیــري ورزش انــدازه اســتراحت، کــار و یــا ســرگرمی/

ــان ــدت زم ــدت و م ــاس ش ــده و براس ــز  ش ــره مت ــه نم ب
): METSof task Metabolicequivalent.تبدیل شدند ( 

کیلوکالري/کیلوگرم/ســاعت و معــادل  1یک متز یعنــی 
مصرف انرژي فرد آرامی است در حالت نشســته کــه بــه 

دقیقــه اکســیژن مصــرف  میلی لیتر/کیلــوگرم/ 5/3مقدار 
کنندگان سوال شــد کــه در یــک از شرکت .)44(کندمی

طور معمول چه مدت زمانی را براي فعالیت هروز کاري ب
گذارند. همچنین در مــورد شدید، متوسط و یا سبک می

هاي دیگر در منزل نیز سوال شد و همچنــین در چنــد فعالیت
روز در هفته و به چه میزان راه رفتن، دویدن و یــا دوچرخــه 

ر روز و تعــداد روزهــاي هفتــه بــراي سواري دارنــد. زمــان د
فرمــول توصــیه شــده  هاي مختلــف فعالیــت براســاسشدت

GPAQ به نمره متــز تبــدیل شــدند. بــه عبــارتی، هــر دقیقــه ،
متــز، هــر دقیقــه فعالیــت فیزیکــی  1معادل  شرایط استراحتی

 شــدیدنمره متز و هــر دقیقــه فعالیــت بــدنی  4متوسط معادل 
نهایتــا نمــره کــل متــز در نمره متز محسوب شــده و  8معادل 

در  1500تــر از نمــره متــز کــم شد.هفته براي فرد حساب می
در نظــر  هفته به عنــوان فعالیــت جســمانی کــم بــراي آنــالیز

 3000متــز فعالیــت متوســط و  3000تــا  1500 گرفته شد.
 .)45(دشــمتز به بــالا بــه عنــوان فعالیــت شــدید محســوب 

در مطالعــه مظلــومی و  GPAQضریب روایــی پرسشــنامه 
  .)46(گزارش شده است 81/0همکاران در ایران 

 گیريمیزان چاقی در این مطالعه با استفاده از اندازه
(BMI) گیــري باشــد انــدازه 30تر یــا مســاوي که بزرگ

 با استفاده از فرمول نســبت وزن بــه کیلــوگرم BMI. )47(شد
مقدار  .)48(شودمحاسبه می تقسیم بر قد به متر به توان دو

HbA1c  به صورت کمــی در مــدل ســاختاري وارد شــده
بــه عنــوان  7تر از است و براي آنالیز فراوانی، مقدار بیش

شکست درمان درنظر گرفته شده است. عدم پایبندي بــه 
صورت کیفی وارد آنالیز شده است و هــر فــرد درمان به 

که در زمان مطالعه دارو یا انســولین مصــرف براساس این
  بـــراي  کـــرده بـــه دو گـــروه تبـــدیل شـــده اســـت.مـــی

مقایسه فراوانی دیابت کنتــرل نشــده و عــدم پایبنــدي بــه 
هــاي دیابــت در زیــر گــروهمبــتلا بــه درمــان در بیمــاران 

  ئر پیرســـون مختلـــف از آزمـــون آمـــاري کـــاي اســـکو
)(Pearson’s chi-squared test .استفاده شد  

یا  HbA1cبراي بررسی اثر اضطراب و افسردگی بر 
پایبنــدي بــه درمــان از طریــق اثــر مســتقیم و غیرمســتقیم 

در افراد مبتلا بــه دیابــت از دو  جسمانی(بینابینی) فعالیت 
نمــایش داده  2و  1 شــماره تصاویرمدل ساختاري که در 

ها از مــدل ستفاده شد. براي تجزیه و تحلیل دادهاند اشده
 (Structural Equation Modeling)تحلیــل ســاختاري 

استفاده شد. در  15ویرایش  STATA افزار آماريدر نرم
هــا اضــطراب و افســردگی بــا متغیــر مخفــی تمامی مــدل
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)latent) به نــام اخــتلال روان (Mental Health ارتبــاط (
گیري ر دو فاز اول و دوم اندازهداشتند. چون اطلاعات د

بینــی شدند، نمره اضطراب و افسردگی در فاز اول پــیش
افســردگی تلال روان گذشته فرد و اضطراب و کننده اخ

ان فعلی فرد در نظر کننده اختلال روبینیدر فاز دوم پیش
  گرفته شدند.

  

  
  

مــدل ســاختاري بــراي بررســی اثربینــابینی فعالیــت  :1 شماره تصویر
  HbA1cانی بر جسم

  

  
  

 مدل ساختاري براي بررسی اثربینابینی فعالیت جسمانی: 2 تصویر شماره
  بر عدم پایبندي به درمان

  

  یافته ها
نفر وارد فاز اول مطالعه کرمان شــدند و  5900تعداد 

 تصــویرمورد پرسشگري و آزمایش خون قرار گرفتنــد (
تــا  15نفر از ایشان واجــد شــرایط ( 175). تعداد 3 شماره

ساله) سنی مطالعه حاضر نبوده و کنار گذاشته شــدند.  75
 نفر اطلاعــات پرسشــگري 148نفر باقیمانده، تعداد  5725از 
نفــر  4879ها براي بررسی سابقه دیابت ناقص و تعداد آن

  بت نداشتند و کنار گذاشته شدند.دیگر سابقه بیماري دیا

  
  

  آنالیز در این مطالعه روند انتخاب افراد واجد شرایط: 3 تصویر شماره

  
 2/54( 379فرد داراي ســابقه دیابــت، تعــداد  698از 
) در فاز دوم شرکت نکردند و لذا تعداد کل افراد درصد

کننــده در فــاز اول و دوم مطالعــه با سابقه دیابت شــرکت
نفر بود. چــون تعــداد افــراد مبــتلا بــه  319کرمان برابر با 

 م بود، این گــروه ازافسردگی تنها (بدون اضطراب) بسیار ک
نفر تنها افســردگی  4نفر،  319آنالیز خارج شدند. از این 

ــدون اضــطراب)،  ــان  66(ب ــر اطلاعــات شکســت درم نف
نفر براي آنالیز شکســت درمــان بــاقی  249نداشتند و لذا 

نفر با سابقه دیابت شرکت کننــده در فــاز  319ماندند. از 
 ن اضــطراب)،نفر تنها افســردگی (بــدو 4اول و دوم مطالعه، 

نفر اطلاعات عدم پایبندي به درمان را نداشتند و لــذا  51
نــد. دنفر براي آنالیز عدم پایبندي به درمان بــاقی مان 264

براي آنالیز مدل ساختاري، تمامی افــراد (شــامل کســانی 
  سردگی داشتند) وارد آنالیز شدند.که تنها اف

  
  به درمانعدم پایبندي 

ه درمان در افراد مبتلا به فراوانی کلی عدم پایبندي ب
ــا  ــر ب ــه براب ــن مطالع ــود (جــدول 7/5دیابــت در ای    درصــد ب

ترین فراوانی عدم پایبندي بــه درمــان دیابــت بیش). 1 شماره
 0/7درصــد)، مــردان ( 6/8ســال ( 65- 74در زیرگروه ســنی 
  درصد) دیده شد.4/11سواد (درصد) و افراد بی
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 (براســاس خــودگزارشدرمــان فراوانی عدم پایبندي به  :1 شماره جدول
در فاز دوم مطالعه در افراد مبتلا بــه دهی مصرف دارو یا انسولین) 

  هاي مختلف ) در گروهn	= 264دیابت (
  

  عدم پایبندي به درمان   مقایسه آماري
 )درصد(تعداد 

  تعداد 
 زیرگروه ها  در هر گروه

 سن    

Pearson chi2(5) = 0851/4   
P- = 537/0  

0 )0/0(  3  34 -15 

0)0/0(  18  44 -35 

7 )9/8(  79  54 -45 

5 )9/3(  129  64 -55 

3 )6/8(  35  74 -65 

 نسیت=    

Pearson chi2(1) = 5219/0  
P- = 470/0  

 مرد  100  )0/7( 7

 زن  164  )9/4( 8

 تحصیلات    

Pearson chi2(3) = 6734/3   
P- = 299/0  

 بی سواد  44  )4/11( 5

 اییدبستان و راهنم  117  )1/5( 6

 متوسطه  60  )05( 3

 دانشگاهی  43  )3/2( 1

 اضطراب و افسردگی (فاز اول)  

Pearson chi2(2) = 0016/0   
P- = 999/0  

 نرمال  122  )7/5( 7

 اضطراب  124  )6/5( 7

 اضطراب و افسردگی  18  )6/5( 1

 اضطراب و افسردگی (فاز دوم)  

Pearson chi2(2) = 3605/0   
P- = 835/0  

 نرمال  201  )0/6( 12

 اضطراب  58  )2/5( 3

 اضطراب و افسردگی  5  )0/0( 0

 فعالیت جسمانی (فاز اول)    

Pearson chi2(1) = 5381/0   
P- = 463/0  

 تر متوسط و بیش  152  )6/6( 10

 پایین  112  )5/4( 5

 فعالیت جسمانی (فاز دوم)    

Pearson chi2(1) = 1359/3   
P- = 077/0  

 تر توسط و بیشم  135  )1/8( 11

 پایین  129  )1/3( 4

 چاقی (فاز اول)اضافه وزن/    

Pearson chi2(1) = 1477/3   
P- = 076/0  

 بلی  69  )4/1( 1

 خیر  194  )2/7( 14

 چاقی (فاز دوم)اضافه وزن/    

Pearson chi2(1) = 0579/0   
P- = 810/0  

 بلی  59  )1/5( 3

 خیر  203  )9/5( 12

  رادکل اف  264  )7/5( 15 

  
ترین فراوانی عدم پایبندي به درمان دیابــت در بیش

افــراد نرمــال (بــدون اضــطرب و افســردگی) در فــاز اول 
ــه ( 7/5مطالعــه ( ــاز دوم مطالع درصــد)،  0/6درصــد) و ف

تــر در فــاز اول افراد با فعالیت جســمانی متوســط و بــیش
درصــد)  1/8درصد) و در فــاز دوم مطالعــه ( 6/6مطالعه (

دي که در فاز اول مطالعه اضافه وزن داشتند، بود. در افرا
 2/7فراوانی عدم پایبندي بــه درمــان دیابــت در فــاز دوم 

درصدبود. در افرادي که در فاز دوم مطالعــه اضــافه وزن 
هــا داشتند، فراوانی عدم پایبندي به درمــان دیابــت در آن

بود. در آنالیز دو متغیره(خام)، تفاوت آماري  درصد 9/5
در فراوانی عدم پایبندي به درمــان دیابــت در داري یمعن

  ).P< 05/0( هاي مختلف وجود نداشت زیرگروه

  شکست درمان
فراوانی کلی شکست درمان در افراد مبتلا به دیابت 

    ).2 شماره درصد بود (جدول 9/67در این مطالعه برابر با 
  

 )7از  تــربیش HbA1c براساس(فراوانی شکست درمان  :2 شماره جدول
هاي ) در گروهn	= 249فاز دوم مطالعه در افراد مبتلا به دیابت ( در

  مختلف
  

  شکست درمان  مقایسه آماري
 )درصد(تعداد 

  تعداد 
  در هر گروه

 زیرگروه ها

 سن    

Pearson chi2(5) = 5134/2  
P = 774/0  

3 )0/100(  3 34 -15 

14 )8/77(  2  44 -35 

47 )3/65(  18  54 -45 

83 )9/66(  72  64 -55 

22 )8/68(  124  74 -65 

 نسیت=    

Pearson chi2(1) = 0988/0   

P = 753/0  

 مرد  93  )7/66( 62

 زن  156  )6/68( 107

 تحصیلات    

Pearson chi2(3) = 4734/7   

P = 058/0  

 بی سواد  39  )1/82( 32

 دبستان و راهنمایی  111  )0/64( 71

 متوسطه  57  )7/73( 42

 هیدانشگا  42  )57/ 1( 24

 اضطراب و افسردگی (فاز اول)  

Pearson chi2(2) = 0139/5   
P = 082/0  

 نرمال  115  )5/63( 73

 اضطراب  117  )4/74( 87

 اضطراب و افسردگی  17  )9/52( 9

 اضطراب و افسردگی (فاز دوم)  

Pearson chi2(2) = 04144/0   
P = 813/0  

 نرمال  189  )2/67( 127

 اضطراب  55  )9/70( 39

 اضطراب و افسردگی  5  )0/60( 3

 فعالیت جسمانی (فاز اول)    

Pearson chi2(1) = 0.8573  
P = 0.354 

 تر متوسط و بیش  142  )5/65( 93

 پایین  107  )0/71( 76

 فعالیت جسمانی (فاز دوم)    

Pearson chi2(1) = 5939/0   

P = 441/0  

 تر متوسط و بیش  124  )2/70( 87

 ایینپ  125  )6/65( 82

  کل افراد  249 )9/67( 169 

  
ترین فراوانی شکست درمان دیابــت در زیرگــروه بیش

درصــد) و  6/68درصــد)، زنــان ( 100سال ( 15-34 سنی
 ترین فراوانــیشد. بیش مشاهده درصد) 1/82سواد (افراد بی

شکست درمان دیابت در افرادي که فقط دچار اضطراب 
ــاز اول مطالعــه ( ــاز دوم درصــ 4/74بودنــد در ف د) و در ف

 درصد)، در افراد با فعالیت جســمانی پــایین در 9/70مطالعه (
 افراد با فعالیــت جســمانی درصد) و در 0/71( فاز اول مطالعه

درصــد) بــود.  2/70تر در فاز دوم مطالعه (متوسط و بیش
چاق  /که در فاز اول مطالعه اضافه وزن داشتنددر افرادي

 4/69یابــت در فــاز دوم ، فراوانی شکست درمــان دبودند
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درصد بود. در افرادي که در فاز دوم مطالعه اضــافه وزن 
، فراوانی شکســت درمــان دیابــت در چاق بودند /داشتند

 درصد بود. در آنــالیز دو متغیــره (خــام)، تفــاوت 1/69ها آن
در  شکســت درمــان دیابــتآماري معناداري در فراوانــی 

  ).P< 05/0( هاي مختلف وجود نداشتزیرگروه
  

ــر مســتقیم و غیــر مســتقیم اخــتلال روان (اضــطراب و  اث
  از طریق فعالیت جسمانی HbA1cبالا) بر  افسردگی

)، اخــتلال 1 شــماره تصــویربراساس مــدل ســاختاري (
ــدار  ــا مق ــته ب ــالا) در گذش ــردگی ب ــطراب و افس روان (اض

HbA1c  فــرد همبســتگی مثبــت معنــی دار داشــت (ضــریب
  ).P=032/0، 156/0ر کل= براي اث )β(استاندارد رگرسیون

درصــد از ایــن اثــر از  61آنالیز مــدل نشــان داد کــه 
) β(=096/0(اســتاندارد رگرسیونطریق اثر مستقیم (ضریب 

ــ 39 و ــدآن ب ــت هدرص ــق فعالی ــتقیم و از طری طــور غیرمس
) بــود β(=060/0(اســتاندارد رگرســیون(ضریب  جسمانی
اختلال روان (اضــطراب و افســردگی ). 3 شماره (جدول

فرد همبستگی مثبــت داشــت  HbA1cالا) فعلی با مقدار ب
، 005/0براي اثــر کــل=  )β(استاندارد رگرسیون(ضریب 

366/0=P از ایــن  درصــد 77). آنالیز مــدل نشــان داد کــه  
 =)β(ضریب همبستگی استاندارداثر از طریق اثر مستقیم (

طــور غیرمســتقیم و از طریــق هدرصد آن بــ 23) و 004/0
 )β( =001/0(اســتاندارد رگرســیونضریب فعالیت جسمانی (

  است.
  

 اثرمستقیم و غیرمستقیم اختلال روان (اضطراب و افسردگی

  بالا) بر عدم پایبندي به درمان از طریق فعالیت جسمانی
)، اخــتلال 2 تصویر شــمارهبراساس مدل ساختاري (
بــالا) در گذشــته بــا عــدم  روان (اضــطراب و افســردگی

دار مثبــت غیــر معنــی ســیونرگرپایبندي بــه درمــان فــرد 
ـــر  )β(اســـتاندارد رگرســـیونضـــریب داشـــت ( ـــراي اث ب

  ).P=817/0، 026/0کل=
آنالیز مدل نشان داد که اخــتلال روان (اضــطراب و 

بالا) در گذشته با عدم پایبندي بــه درمــان فــرد  افسردگی

ــی ــتقیم معن ــر مس ــت (اث ــریب داري نداش ــیونض  رگرس
ل روان ). همچنــــین، اخـــــتلا-β(= 071/0(اســــتاندارد

بالا) در گذشته بــا عــدم پایبنــدي  (اضطراب و افسردگی
ضریب به درمان فرد اثر غیر مستقیم معنی داري نداشت (

). اخــتلال روان (اضــطراب 097/0 =)β(استاندارد رگرسیون
ــردگی ــرد  )و افس ــان ف ــه درم ــدي ب ــدم پایبن ــا ع ــی ب فعل

 رگرســیونضــریب همبســتگی مثبــت معنــی دار داشــت (
ــر )β(اســتاندارد ــالیز P=001/0، 093/0 اي اثــر کــل=ب ). آن

از ایــن اثــر از طریــق اثــر  درصــد 96مدل نشــان داد کــه 
 4) و β( =089/0(اســتاندارد رگرســیونضــریب مســتقیم (

ــد ــ درص ــت ه آن ب ــق فعالی ــتقیم و از طری ــر مس ــور غی ط
) بــود β( =003/0(اســتاندارد رگرسیونضریب جسمانی (

  ).4 شماره (جدول
  

در افــراد مبــتلا بــه دیابــت  HbA1cبط با عوامل مرت :3شماره جدول
براي بررسی نقش مستقیم و غیر مستقیم اضــطراب و افســردگی از 

  طریق فعالیت جسمانی
  

  عوامل مرتبط و نوع اثر  درصد از اثر کل استاندارد رگرسیونضریب  سطح معنی داري
 اختلال روان در گذشته (اضطراب و افسردگی)   

 قیماثر مست درصد 61 096/0  167/0
 اثر غیر مستقیم درصد 39 060/0  070/0

 اثر کل درصد 100 156/0  032/0

 اختلال روان فعلی (اضطراب و افسردگی)  

 اثر مستقیم درصد 77 004/0  845/0

 اثر غیر مستقیم درصد 23 001/0  838/0

 اثر کل درصد 100 005/0  366/0

  
در افراد مبتلا عوامل مرتبط با عدم پایبندي به درمان  :4شماره دولج
 مستقیم اضطراب و افسردگیردیابت براي بررسی نقش مستقیم و غیبه

  از طریق فعالیت جسمانی
  

  عوامل مرتبط و نوع اثر  درصد از اثر کل استاندارد رگرسیونضریب  سطح معنی داري
 اختلال روان در گذشته (اضطراب و افسردگی)   

 اثر مستقیم -----  071/0  806/0

 اثر غیر مستقیم -----  097/0  771/0

 اثر کل درصد 100 026/0  817/0

 اختلال روان فعلی (اضطراب و افسردگی)  

 اثر مستقیم درصد 96 089/0  664/0

 اثر غیر مستقیم درصد 4 003/0  714/0

 اثر کل درصد 100 درصد 093  001/0

  

  بحث
ــر  ــه حاض ــهمطالع ــان داد ک ــده نش ــش عم از  يابخ

دارندکه  یافسردگ ایاضطراب و  ،ابتیبزرگسالان مبتلا به د
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  و همکارانی نیفاطمه ام     
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 پژوهشی

 ییشناســا دیبا ابتیمراقبت از د یاصل يهاعنوان مؤلفهبه
توانــد منجــر بــه یم یو درمان شوند. اضطراب و افسردگ

 ابــتیدر افــراد مبــتلا بــه دعدم پاسخ مناســب بــه درمــان 
توانــد شــامل مــی 2مدیریت مــوثر دیابــت نــوع  .)17(شود

 پایبندي به دارو (داروهاي پایین آورنده قنــدخون خــوراکی
و انسولین) و همچنین تطابق با رفتارهاي ســبک زنــدگی 

دي بــه رژیــم ـی و پایبنـسالم نظیر افزایش فعالیت جسمان
 .)49،05(غذایی مناسب و کنترل شدید میزان قنــدخون باشــد

 دهد کــه پایبنــديدست آمده از تحقیقات نشان میهشواهد ب
به دارو و تغییر سبک زندگی تاثیر عمیقی بــر مراقبــت و 

آگهی پیش ،)15-35(گذارددرمان افراد مبتلا به دیابت می
توانــد ضعیف درمان بیماران دیابتی مبتلا به افسردگی می
هــاي به خاطر پایبندي ضعیف به مصرف دارو یــا توصــیه

و دیگــر مــوارد خطــر  )45(رژیمی و افزایش شیوع چاقی
  .)45(دمرتبط با بیماري قلبی و عروقی باش

 دهنـده ایـنهاي این مطالعه بیش از همـه نشـانیافته
با  یبالا) فعل یروان (اضطراب و افسردگ که اختلالبـود 

مستقیم و غیرمستقیم و  طورهب به درمان فرد یبنديعدم پا
دار دارد. از طریق فعالیت جسمانی همبستگی مثبت معنی

) گذشته و فعلــی بالا اختلال روان (اضطراب و افسردگی
مستقیم و غیرمستقیم و از  طورهفرد ب HbA1cیز با مقدار ن

. دار داردطریق فعالیت جسمانی همبســتگی مثبــت معنــی
 یبــالا) فعلــ یروان (اضطراب و افسردگ اختلال همچنین
مستقیم و غیرمستقیم  طورهب به درمان فرد یبنديبا عدم پا

و  دار داردو از طریق فعالیت جسمانی همبستگی مثبت معنی
) فعلــی بــا عــدم بــالا ختلال روان (اضطراب و افسردگیا

  .دار داردپایبندي به درمان فرد همبستگی مثبت معنی
حاصل از پژوهش نشان داد کــه اخــتلال روان  یجنتا

به  یبنديبالا) در گذشته با عدم پا ی(اضطراب و افسردگ
 یماثر مســتق و دار داشتیمعنیرمثبت غ یدرمان فرد همبستگ

روان (اضطراب  اختلال .نداشت يداریمعن یممستقیرغو 
 بــه درمــان فــرد یبنــديبــا عــدم پا یبالا) فعلــ یو افسردگ

جســمانی مستقیم و غیرمستقیم و از طریق فعالیــت  طورهب
حاضر با  هاي پژوهشیافته .دار داردهمبستگی مثبت معنی

باشد که نتــایج و همکاران همسو می Guicciardiمطالعه 
عکوس بــین افکــار منفــی و فعالیــت آن حاکی از رابطه م

بدنی بوده است و افکار منفی بــا کــاهش ســطح فعالیــت 
حاصل  نتایج .)55(طور قابل توجهی افزایش یافتبدنی به

ــه  ــان داد ک ــژوهش نش ــطراب و از پ ــتلال روان (اض اخ
 طورهفرد ب HbA1c) گذشته و فعلی با مقدار بالا افسردگی

مستقیم و غیرمستقیم و از طریق فعالیت جسمانی همبســتگی 
 Brandão ها با نتایج پــژوهشدار دارد. این یافتهمثبت معنی
بــدنی در  نسبت عدم فعالیــتباشد که نشان داد همسو می

بالاتر بود  به طور قابل توجهی 2بین مبتلایان به دیابت نوع 
تــر، بــیشهــاي مــزمن و افراد مبتلا به دیابت دچار بیماري

بــدنی  هــا، شــاخص تــودهتر در فعالیتهاي بیشمحدودیت
  .)56(تر بودندزندگی پایین تر و کیفیتافسردگی بیشبالاتر، 

ـــه  ـــوط ب ـــر مرب ـــوي دیگ ـــه همس   و  Craikeمطالع
علائــم  باباشد که نشان داد فعالیت جسمانی همکاران می

 2تري در بزرگسالان مبتلا بــه دیابــت نــوع افسردگی کم
  .)75(اه استهمر

و همکاران نیز بــا  Mendesنتایج حاصل ازپژوهش 
اضــطراب و باشد که مشاهده شــد مطالعه حاضرهمسو می

فعالیــت  عــدم از دارو و یــرويبا عدم پ تریشب یافسردگ
  .)58(همراه بود جسمانی

و همکــاران  Naritaاي مروري که توسط در مطالعه
 یدر درمــان افســردگ یبــدن هــايیتکاربرد فعالدر مورد 

هاي انجام شد نیز نتایج حاصل از بررسی یابتمرتبط با د
 یــديمف یرتأث یبر افسردگ یبدن یتفعالنشان داد که  آنان

در  یممکن است به بهبود افســردگ یبدن یتفعالو  داشت
هــاي کــه بــا یافتــه )59(کمک کند یابتمبتلا به د یمارانب

 هاي پژوهش حاضــر بــاباشد. یافتهپژوهش حاضر همسو می
باشــند و همکاران نیز همسو مــی Indelicatoنتایج مطالعه 

طور معناداري با اضــطراب تحرکی بهکه در آن زمان کم
و علائم افســردگی و کــاهش خودکارآمــدي دیابــت در 

اه بود، در حالی که این امر صــرفاً بــا اضــطراب زنان همر
در مردان همراه بود. علائــم افســردگی و خودکارآمــدي در 
 زنان و علائم اضطراب در مردان پیش بــین مســتقل از زمــان
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، HbA1c ، هموگلوبینBMIتحرکی و همچنین سن، کم
مدت دیابت، مــداخلات ادراك شــده و خودکارآمــدي 

د کــه مــداخلات رفتــاري بودند و این امکــان وجــود دار
 فردي براي کاهش علائم افسردگی و بهبود خودکارآمــدي

تحرکی، بــه دیابت در نهایت باعث کاهش رفتارهاي کم
  .)60(شود 2هاي مبتلا به دیابت نوع ویژه در خانم

هــاي مطالعــه حاضــر پژوهش دیگــري کــه بــا یافتــه
باشد مربوط به دهش و همکاران می باشــد کــه همسو می
طور مستقل بــا اضــطراب در فعالیت بدنی کم به نشان داد
طــور بــه یینپــا یبــدن یــتبــالا و فعال HbA1c .بودارتباط 

 طــوربــالا بــه HbA1c و در ارتباط بودند یمستقل با افسردگ
مســوي هــاي هیافتــه .)61(مستقل با اضطراب همــراه نبــود

باشــد و همکاران مــی AlBekairyدیگر مربوط به مطالعه 
روز یــا  8که نشــان داد عــدم فعالیــت جســمانی و مانــدن 

طور مستقل با خطــر اضــطراب در تر در بیمارستان بهبیش
  .)62(بیماران بستري مبتلا به دیابت در ارتباط بود

ژوهش نشان داد کــه اخــتلال روان حاصل از پ یجنتا
به  یبنديبالا) در گذشته با عدم پا ی(اضطراب و افسردگ

اثــر  و دار داشــتیمعنــ یــرمثبــت غ یدرمان فرد همبستگ
روان  اخــتلال .نداشــت يداریمعنــ یممستقیرغو  یممستق

بــه  یبنــديبــا عــدم پا یبــالا) فعلــ ی(اضطراب و افســردگ
م و از طریق فعالیت مستقیم و غیرمستقی طورهب درمان فرد

هــا ایــن یافتــه .دار داردجسمانی همبســتگی مثبــت معنــی
باشد کــه در آن و همکاران می Garciaهمسو با پژوهش 

تحــرك و افــزایش یبــ يکاهش در مدت دوره رفتارهــا
 HbA1cبــا کــاهش ســطح  شدید اتمتوسط  یبدن یتفعال

 يو رفتارهــا شــدید تــا متوسط یبدن یتفعال  و همراه بود
مــرتبط بــا  سلامتی یامدهايحرك به طور مستقل با پتیب

 حاصل از پژوهش یجنتابراساس  .)36(همراه بودند یابتد
ــالا اخــتلال روان (اضــطراب و افســردگی حاضــر، ) در ب

گذشته با عدم پایبندي بــه درمــان فــرد همبســتگی منفــی 
دار، اثــر مســتقیم بــا ضــریب همبســتگی مثبــت غیرمعنــی
دار و اثر غیرمستقیم با ضریب همبســتگی منفــی غیرمعنی
 (اضــطراب و افســردگی دار دارد. اخــتلال روانغیرمعنی

) فعلی با عدم پایبندي به درمان فرد همبستگی مثبــت بالا
 داردار، اثر مستقیم با ضریب همبستگی مثبت غیرمعنــیمعنی

دار اثر غیرمستقیم با ضریب همبستگی منفــی غیرمعنــی و
هــا بــا مطالعــه رفیعــی و همکــاران همســو دارد. این یافتــه

و میــزان فعالیــت کمــر ، دورBMI باشد کــه نشــان دادمی
اختلالات لیپیدي  باداري بدنی همبستگی مستقیم و معنی
همچنــین بــا  .)46(دارنــد 2بیمــاران مبــتلا بــه دیابــت نــوع 

و همکاران نیز همسو  Bruceهاي حاصل از پژوهش یافته
بیمــاران  آگهی ضعیف درمــانپیشباشد که نشان داد می

بــه  دیــابتی مبــتلا بــه افســردگی بــه خــاطر پایبنــدي ضــعیف
هاي رژیمی و افزایش شیوع چــاقی و مصرف دارو یا توصیه

 توانــددیگر موارد خطر مرتبط با بیماري قلبی و عروقــی مــی
و  یمرژ يهابرنامهبه نظر پژوهشگران، ترکیب  .)45(باشد
و بهبــود  یابتدر کاهش بروز د یبدن يهایتفعال يارتقا

 در افراد در معرض خطر موثر یقلب متابولیک عوامل خطر
از  یــرويپ .)65(تر موثرتر هستندفشرده يهابرنامه و است

بــا  یــرایشو يهــاو دستورالعمل یبدن یت، فعاليغربالگر
  .)66(و مرگ همراه بود یابتاز عوارض د يترخطرات کم

 54مطالعه حاضر داراي سه محدودیت بــود. حــدود 
کننده در نوبت اول از افراد مبتلا به دیابت شرکت درصد

تاثیر خارج  مطالعه، در نوبت دوم مطالعه شرکت نکردند.
، شدن این افراد از مطالعه بر نتایج مطالعه نامشخص است

ــدارد کــه خــروج آن صــورت هــا بــهامــا دلیلــی وجــود ن
پایبنــدي بــه  غیرتصادفی (گزینشی) صورت گرفته باشد.

دهی انجام شده و لذا ممکن ساس خودگزارشادرمان بر 
ــه ــد. اســت ک ــوانی نداشــته باش ــت همخ ــا واقعی ــون  ب چ

داروهــاي خــود را همــراه داشــتند کــه  کننــدگانشرکت
گردیــد و در مــورد نحــوه توسط پزشک طرح ثبــت مــی

گرفتنــد ایــن احتمــال ها مورد سوال قرار مــیمصرف آن
دلیل تعداد کــم افــراد مبــتلا بــه افســردگی هب قوي نیست.

تنها، بررسی اثر جداگانه افسردگی و اضطراب بــا توجــه 
 حاضــر یج مطالعــهبه حجم نمونه کم قابل انجام نبود. نتــا

دهی مطلوب پایبنــدي نشان داد که با وجود خودگزارش
افــراد دیابــت کنتــرل نشــده  درصــد 70به درمان، حــدود 
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 پژوهشی

 ی پایین بر رابطه اضطراب و افسردگیندبفعالیت  و دارند
شــود لذا توصیه مــی برکنترل مناسب قندخون تاثیر دارد.

 بــه اضــطراب و افســردگی در بیمــاران مبــتلا بــه دیابــت،
انجام مــداخلات  اي ارزیابی شود. همچنینصورت دوره

توانــد حــدود نیمــی از براي افزایش فعالیت جسمانی مــی
اثرات نامطلوب اضطراب و افسردگی بر کنترل نامناسب 

  قندخون را کاهش دهد.

  سپاسگزاري
 نویسندگان مراتب قدردانی و تشکر خــوددر پایان، 

تحقیقــات (مرکــز  را از دانشــگاه علــوم پزشــکی کرمــان
 یاصــل هیســرما کــه و بیماران مبتلا به دیابتفیزیولوژي) 

 قبــلمطالعــــه را مت ــــنیا در شـــرکت زحمت وبوده  همطالع
ایــن پــژوهش  بدون همراهــی ایشــان انجــام و انــدشــده

  .دارندممکن نبود اعلام می
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