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Abstract: 
 
Background: Depression is one of the most common psychological states in type 2 diabetes 
that contributes to adverse health outcomes. This study aimed to investigate the risk factors 
for the incidence of depression in type 2 diabetic patients.  
Materials and Methods: In this descriptive cross-sectional study, 254 type 2 diabetic 
patients were selected through convenience sampling among diabetes outpatient clinics of 
Tehran university of medical sciences and also Iranian diabetes society during 2010-11. Data 
were collected using demographic and disease characteristic questionnaire, patient health 
questionnaire, social support scale and diabetes self-management scale (DSMS) and then 
analyzed using Chi square, t-test and binary logistic regression. 
Results: Increased pain and functional disability (OR=11.725), decreased social support 
(OR=3.086), decreased performance for diabetes self-care (OR=4.088), longer duration of 
diabetes (OR=1.328), diabetes complications (OR=2.324), the need for insulin therapy 
(OR=2.431), HbA1c>9% (OR=21.575), BMI>25kg/m2 (OR=2.251) and major life events 
(OR=14.043) were significantly different between the diabetic patients with and without 
depression (P=0.001). There was no significant difference in age, sex and socio-economic 
status between the two groups. The regression model correctly was fitted in 95.3% of the 
cases.  
Conclusion: Pain and functional disability, poor social support, weaker diabetes self-care, 
longer duration of diabetes, diabetes complications, the need for insulin therapy, 
HbA1c>9%, BMI>25kg/m2 and  the experience of major life events all together contribute to 
the incidence of depression in type 2 diabetic patients. The results of the study have 
implications for the prevention of depression in diabetic patients. 
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  2عوامل خطر بروز افسردگي در بيماران مبتلا به ديابت نوع 
  

اسحق رحيميان بوگر
1*

محمدرضا مهاجري تهراني، 
2

  

  

  مقدمه
هاي رايج باليني افسردگي در بيماران ديابتي يكي از پديده      

بر ]. 1[آگهي اين بيماري است كننده پيشو نيز يكي از عوامل تعيين
گير شناسي، حـداقل يـك سـوم        هاي همه  پژوهش هاياساس يافته 

خـصوص افـسردگي    بيماران مبتلا به ديابت از اختلالات خلقي بـه        
مطالعـات ديگـري شـيوع افـسردگي در         ]. 2،3[برند  باليني رنج مي  

 گـزارش    درصـد  30 تـا     درصـد  24بيماران مبتلا به ديابت را بين       
گي در خـودمراقبتي و در      دهنده خطر مهم افـسرد    اند كه نشان  كرده

 توأم شـدن افـسردگي   ].4[آگهي نامطلوب ديابت است   پيشنهايت  
 و بـا پيامـدهاي     ختهآگهي ديابت را بدتر سـا      سير و پيش   ،با ديابت 

   ].5[نامطلوب در بيماران ديابتي همراه است 
  

     استاديار، گروه روانشناسي باليني، دانشكده روانشناسي و علوم تربيتي، دانشگاه سمنان1
  قيقات غدد و متابوليسم، دانشگاه علوم پزشكي تهرانمركز تحاستاديار،   2

  :ولئنشاني نويسنده مس*
گـروه روانـشناسي بـاليني، دانـشكده روانـشناسي و علـوم تربيتـي،               سمنان، مهدي شهر،    

  دانشگاه سمنان 
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     e_rahimian@sun.semnan.ac.ir :پست الكترونيك

  25/10/90 :تاريخ پذيرش نهايي             31/2/90 :تاريخ دريافت

دهند كه افسردگي بار بيماري ديابـت را        شواهد پژوهشي نشان مي   
دليل ايجاد اختلال در رفتار ا بهگليسميك ردهد و كنترل افزايش مي

عوامل خطر بروز افـسردگي در      ]. 6،7[سازد  خودمراقبتي مشكل مي  
 و توان به دو دسته عوامـل خطـر اختـصاصي         بيماران ديابتي را مي   

عوامل خطر غيراختصاصي ديابت    ]. 8[تفكيك نمود    غيراختصاصي
 عبارتنـد از جنـسيت      ،كه در جمعيت عمومي نيز مـشهود هـستند        

خصوص افراد سـالمند داراي     ، افراد خردسال و سالمندان به     )نزنا(
مشكلات طبي، افراد منزوي و تنهـا، عـدم حمايـت اجتمـاعي، و              

چنـين، عوامـل خطـر    هـم ]. 9[اقتصادي پـايين  -وضعيت اجتماعي 
اختصاصي ديابت در بروز افسردگي عبارتنـد از رخـداد عـوارض      

مدت طـولاني و     ، كنترل ضعيف قندخون براي    ]10[ حاد يا ديررس  
، ]11،10[ درصـد  9بـالاتر از    ) HbA1c (هموگلوبين گلوكوزيلـه  

، تـشديد علايـم، بـار       ]13،12 [2درمان با انسولين در ديابت نـوع        
بالاي درمان بيماري و نيز مدت زيـاد ابـتلاء بـه بيمـاري ديابـت                

عوامل خطر اولين دوره افسردگي در جمعيت عمومي نيز         ]. 15،14[
. ر افسردگي در بيماران ديـابتي مطـرح هـستند         عنوان عوامل خط  به

، ]17،16،14[بيمـار    ، جنـسيت و سـن     )BMI(بـدني   نمايه تـوده    
-، شرايط اجتمـاعي   ]19،18[زاي عمده زندگي    رخدادهاي استرس 

  :خلاصه
هـدف  .  در پيامدهاي نامطلوب آن سـهيم اسـت   است كه2نوع ترين حالات روانشناختي همراه با ديابت  افسردگي از شايع   :سابقه و هدف  
  .  باشدمي 2بررسي عوامل خطر بروز افسردگي در بيماران ديابتي نوع  پژوهش حاضر

 سـرپايي   هايگيري در دسترس در درمانگاه    شيوه نمونه  به 2 بيمار مبتلا به ديابت نوع       254 مطالعه توصيفي مقطعي،     ايندر  : هاروشمواد و   
ها با استفاده از پرسـشنامه اطلاعـات جمعيـت    داده . انتخاب شدند1389 و انجمن ديابت ايران در سال ديابت دانشگاه علوم پزشكي تهران

و  )social support scale; SOSS(حمايـت اجتمـاعي    مقياس ،)PHQ-9 (9 -سلامت بيماربيماري، پرسشنامه شناختي و خصوصيات 
 و رگرسـيون  tكمك مجذور كـاي،  و بهشده آوري  جمع)diabetes self-management scale; DSMS(ي ديابت مديريت  خودمقياس

  .  تحليل گرديد ايلوجستيك دو مقوله
 ، كــاهش خــودمراقبتي ديابــت)OR=086/3(، كــاهش حمايــت اجتمــاعي )OR=725/11( اتواني كــاركرديافــزايش درد و نــ :نتــايج

)088/4=OR(  ،مدت ديابت    افزايش )328/1=OR(، ديابت    عوارض)324/2=OR(     درمان با انسولين ،)431/2=OR(  ،HbA1c   بالاتر از
بيمـاران  در  طـور معنـاداري      به )OR=043/14(ي  رخدادهاي عمده زندگ  و   )OR(  ،kg/m225>BMI)  251/2=OR=575/21(درصد   9

 ايـن   اقتـصادي در   - وضعيت اجتماعي  سن، جنسيت و  ). =001/0P (متفاوت بودند  بيماران ديابتي فاقد افسردگي      وديابتي داراي افسردگي    
  .بندي شدنددرستي طبقهه موارد ب درصد3/95 رگرسيون،  تببين اين مدلطبق. ي نداشتندمعنادارتفاوت دو گروه 

 عوارض ديابتي، مدت طولاني ابتلاء به ديابت،درد و ناتواني كاركردي، حمايت اجتماعي ضعيف، خود مراقبتي پايين ديابت، : گيرينتيجه
و تجربه رخدادهاي عمده زندگي در كنار هم در بروز افسردگي در بيماران مبـتلا بـه                  HbA1c  ،kg/m225>BMI<9%درمان با انسولين،    

 .  ها داراي پيامدهاي كاربردي در پيشگيري از افسردگي در بيماران ديابتي استاين يافته.  هستند سهيم2ديابت نوع 

  ، حمايت اجتماعي، هموگلوبين گليكوزيله2 نوع ، ديابتافسردگي عوامل خطر، :واژگان كليدي
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از ] 23[و فقـدان حمايـت اجتمـاعي        ] 20-22[اقتصادي نامطلوب   
عوامـل ديگـري از     . عوامل خطر بروز افسردگي در ديابت هـستند       

مله سبك زندگي و رفتارهاي سلامتي ممكن است نقـش مهمـي            ج
در افزايش خطر افسردگي در بيماران مبتلا به ديابت ايفـاء نماينـد             

در ميان عوامل خطر اختصاصي ديابت براي بروز افسردگي،          ]. 24[
-خصوص عوارض قلبي  زمان عوارض مرتبط با ديابت به     وجود هم 

، طول مدت بيشتر    ]5 [2وع  ، اطلاع از وجود ديابت ن     ]7،25[عروقي  
، كيفيت زندگي مرتبط با سلامت و تـصور بيمـار در          ]17،5[ديابت  

، سطح پـايين    ]26،24 [مراقبتي ديابت خودمورد كنترل گليسميك و     
، و بار ادراك شـده ديابـت        ]28،8[، تغذيه   ]27[هاي روزانه   فعاليت

 عوامـل خطـر   . انـد عنوان عوامل خطـر مهـم مطـرح شـده         به] 29[
بـراي  .  باهم و با عوامل ديگري تعامل دارنـد        ي بالقوه غالبا  افسردگ

مثال، رابطه بين طول مدت ديابـت و افـسرگي ممكـن اسـت بـا                
تر سـازد   عوارض ديابت تعامل نموده و وضعيت بيمار را نامطلوب        

وجود چنين عوامل خطري احتمال رخـداد افـسردگي را بـالا            ]. 8[
ه بيـشتري را در     همراهـي بـين ديابـت و افـسردگي توج ـ         . بردمي

بنابراين، بـا علـم بـه ايـن كـه           . سازدمطالعات در آينده مطرح مي    
اي چند عاملي است و پيشگيري      افسردگي در بيماران ديابتي پديده    

تواننـد در بـروز آن مـؤثر        از آن پيچيده بوده و عواملي متعدد مـي        
باشــند، بــديهي اســت تعيــين عوامــل خطــري نظيــر رفتارهــاي  

عدم حمايت اجتماعي، خصوصيات جمعيـت      خودمراقبتي ضعيف،   
هاي عمده زندگي كه در بروز و   شناختي، عوارض ديابت و استرس    

پيدايش افـسردگي در بيمـاران ديـابتي مؤثرنـد، نقـش مهمـي در           
پيشگيري و كنترل افسردگي و ارتقاء سلامت بيماران ديابتي خواهد 

 ـ         پژوهش. داشت ل ها در كشورهاي ديگر از نقش اين دسته از عوام
اند و بر اين خطر در پيدايش افسردگي بيماران ديابتي حمايت كرده      

. انداساس اين متغيرها در ارتباط باهم وارد پژوهش حاضر گرديده         
در واقع، شناسايي عوامل درگير در بروز افـسردگي، گـام اوليـه و            
مهم در كمك به بيماران ديابتي در زمينه سازگاري بهتر با ديابت و             

پـژوهش  از  طور خلاصه، هدف    به. وسط آنان است  رفع افسردگي ت  
 -حاضر بررسي نقـش پـيش بـين جنـسيت، وضـعيت اجتمـاعي             

درد و ناتواني كاركردي، حمايت اجتمـاعي، خـود          اقتصادي، سن، 
مراقبتي ديابـت؛ مـدت ديابـت، عـوارض ديابـت، نـوع درمـان،               

HbA1c  ،BMI     عنوان عوامل خطـر     و رخدادهاي عمده زندگي به
 بـر اسـاس   2ابت نـوع  ردگي در بيماران مبتلا به ديدر پيدايش افس  
  . جستيك استمدل رگرسيون ل

  
 هامواد و روش
  زنان  جامعه آماري شامل مردان وحاضر  مقطعيمطالعه در 

 مراجعـه كننـده بـه       2 سال مبـتلا بـه ديابـت نـوع           55 تا   29ن  با س 
هاي ديابت دانشگاه علوم پزشكي تهـران و انجمـن ديابـت            درمانگاه

 مرد  123( نفر بيمار مبتلا به ديابت       254از اين ميان، تعداد     . ن بود ايرا
ها طي زمـان  كننده به اين درمانگاه از ميان بيماران مراجعه   )  زن 131 و

-شـيوه نمونـه    به 1389 تا دي ماه     1389اجراي پژوهش يعني مهرماه     

 بـه   كنندگانشركتمعيارهاي ورود   . گيري در دسترس انتخاب شدند    
 توسـط   2تشخيص ديابت نـوع     ) 1: عبارت بودند از  پژوهش حاضر   

و  GTT  سـال بـا آزمـايش      55 تـا    29پزشك معالج در دامنه سـني       
تمايـل و رضـايت   ) 3توانمندي در فهم زبان فارسـي؛  ) 2؛  FBSيا

آگاهانه براي مشاركت در پژوهش و تكميـل فـرم ضـوابط اخلاقـي        
ت دانـشگاه   هاي دياب مراجعه به يكي از پزشكان درمانگاه     ) 4پژوهش؛  

شتن پرونـده پزشـكي     علوم پزشكي تهران يا انجمن ديابت ايران و دا        
انجام مصاحبه باليني مختصر با بيمـار بـراي         ) 5 و   نزد پزشك معالج؛  

معيارهاي خروج از پژوهش حاضر عبارت بودند       . تشخيص افسردگي 
تجربه كنوني عوارض حاد و شديد مرتبط با ديابت كه مانع از            ) 1: از

 ؛ و بستري بودن بيمار طي زمـان پـژوهش       ) 2شد؛  هش مي اجراي پژو 
متغيـر مـلاك در مطالعـه حاضـر         . هاي مزمن ابتلا به ساير بيماري   ) 3

متغيري دو وجهي يعني وجود يا عدم وجـود افـسردگي در بيمـاران              
ديابتي بوده است، لذا بيماران ديابتي فاقد افسردگي نيز وارد مطالعـه            

از آنجـا كـه     . هدف مطالعـه اسـت    ا  سو ب اند كه اين موضوع هم    شده
-طور معمول فرايندي طبيعي شـناخته مـي       حالت خفيف افسردگي به   

 به بـالا در پرسـشنامه سـلامت         10شود، لذا وجود نمرات افسردگي      
 و نيز قطعي شدن تشخيص افـسردگي در مـصاحبه بـاليني             9 -بيمار

 اين مطالعـه  . كردمختصر ورود به گروه داراي افسردگي را تعيين مي        
كنندگان و حمايت از رفاه آنان و نيز عـدم          با رضايت آگاهانه شركت   

ابزارهاي سـنجش در ايـن مطالعـه        . تعارض منافع انجام گرفته است    
پرسـشنامه  شامل پرسشنامه جمعيت شناختي و خصوصيات بيماري،        

، و  )SOSS(مقياس حمايت اجتماعي    ،  )PHQ-9 (9 -سلامت بيمار 
پرسـشنامه جمعيـت     . بـود  )DSMS(مقياس خودمـديريتي ديابـت      

شناختي و خصوصيات بيماري، ابـزاري محقـق سـاخته اسـت كـه              
اطلاعات جمعيت شناختي از جمله سن بيمار، جنس بيمار، وضـعيت       

اقتصادي نظير تحصيلات، شغل، درآمـد،      -تأهل و وضعيت اجتماعي   
وضعيت و نوع بيمه، افراد درگير در زنـدگي بيمـار و خـصوصيات              

مدت بيماري، ميزان متوسط قندخون، عوارض      بيماري از جمله طول     
را ) درمان انسوليني و غير انسوليني    (بيماري، نوع ديابت و نوع درمان       

سابقه ديابت شامل طـول مـدت بيمـاري و نـوع           . كندآوري مي جمع
. اسـت ) درمان انسوليني در مقابل درمان بدون انسولين(درمان ديابت  

ونده پزشكي بيمار، نظرات كـادر      سابقه ابتلا به ديابت با مراجعه به پر       
پرستاري و پرسش از بيماران در مورد مدت بيمـاري و نـوع درمـان           
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-هـم . سنجيده شـد  ) درمان انسوليني در مقابل درمان بدون انسولين      (

هاي ابتلاء  چنين، مدت بيماري با پرسش از بيمار در مورد تعداد سال          
كه براي   مورد اين  به ديابت و نوع درمان نيز با درخواست از بيمار در          

نمايد يـا بـا عامـل هـاي دارويـي           كنترل ديابت انسولين دريافت مي    
ميزان متوسط قندخون طي    . شود، سنجيده شد  هيپوگليسمي درمان مي  

و با مراجعـه بـه پرونـده         HbA1cسه ماه گذشته به كمك شاخص       
ــه  و ) خفيــف و متوســط( HbA1c>9%طبــي بيمــار و در دو مقول

%9>HbA1c) اضافه وزن و چاقي توسط نمايه      . يده شد سنج) شديد
و گزارش آن در پرونده پزشـكي بيمـار و در دو            ) BMI(بدني  توده  

داراي ( kg/m225>BMIو  ) وزن طبيعـي  ( kg/m225<BMIمقوله  
عوارض بيمـاري بـا مراجعـه بـه         . ثبت گرديد ) اضافه وزن و چاقي   

 پزشـك و در چهـار مقولـه رتينوپـاتي           پرونده پزشكي و تشخيص   
، )مــشكلات اعــصاب محيطــي(، نوروپــاتي )شكلات چــشميمــ(

 عروقي با تجربه دو     -و مشكلات قلبي  ) مشكلات كليوي (نفروپاتي  
نـوع  . سال گذشته يك يا چند مورد از اين عوارض سـنجيده شـد            

ديابت نيز بر اساس تشخيص نوع آن توسط پزشـك در دو مقولـه              
ن مطالعـه   سنجيده شد كه در اي2 و ديابت نوع 1اصلي ديابت نوع    

تشخيص افسردگي نيز توسط    .  وارد مطالعه شدند   2تنها ديابت نوع    
  دو نفـر متخـصص     انجام مصاحبه باليني مختصر با بيماران توسـط       

روانشناسي باليني با آموزش يكـسان در شـيوه اجـراي مطالعـه و              
 9 -پرسشنامه سلامت بيمار.  تعيين گرديد9پرسشنامه سلامت بيمار 

 دقيقـه   10ويه است كه اجـراي آن كمتـر از           گ 9ابزاري متشكل از    
اين پرسـشنامه    . است 27 تا   0كشد و دامنه نمرات آن بين       طول مي 

ترين ابزارها براي سرند كردن و تـشخيص افـسردگي در   از مناسب 
اين مقياس داراي طيف ليكـرت سـه      . ]30[هاي مزمن است    بيماري
اختي و   حاكي از وجود سلامت روانشن     5نمرات زير   . اي است نقطه

 مبـين افـسردگي خفيـف       9 تـا    5نمرات بين   . عدم افسردگي است  
 و  15 مبين افسردگي متوسط و نمـرات        14 تا   10نمرات بين   . است

 و همكـاران    Kroenke. بالاتر از آن مبين افسردگي شـديد اسـت        
 در مطالعــه بــر روي بيمــاران مــزمن نقطــه بــرش تــشخيص ]31[

 و بـالاتر از آن  10 اوليه هايهاي مراقبت افسردگي را براي موقعيت   
 آلفــاي ]31[و همكــاران  Kroenkeدر پــژوهش . تعيــين كردنــد

 88 و ويژگـي نيـز        درصـد  88، حساسيت   89/0كرونباخ اين ابزار    
در يـك  .  محاسبه شـد 95/0نيز   AUCدست آمد و ميزانه بدرصد

نقطه برش ايـن مقيـاس را بـراي         ] 32[و همكاران    Kahnبررسي،  
.  و بالاتر تعيين كردند10ران مبتلا به ديابت تشخيص افسردگي بيما 

چنين، در مطالعه آنان حساسيت و ويژگي اين مقيـاس بـر روي             هم
در . دسـت آمـد   ه ب  درصد 62و   66ترتيب  بيماران مبتلا به ديابت به    

پژوهش حاضر نيز آلفاي كرونباخ اين مقياس بـراي نمونـه مـورد             

وصيات روانسنجي  ها بر خص  اين ويژگي . دست آمد ه ب 87/0بررسي  
مناسب اين مقياس براي استفاده در مورد بيمـاران ديـابتي دلالـت             

طي اين مطالعه، اين ابزار در كنار مصاحبه تشخيصي مختصر          . دارد
مقيـاس حمايـت     .كار رفـت  هبراي تشخيص و قطعيت افسردگي ب     

ي از  يهـا ابزاري است كه بر اساس زير مقياس      ) SOSS(اجتماعي  
، فهرست رفتار خانوادگي ديابت     ]33[يماري مزمن   يابي منابع ب  زمينه

ايـن ابـزار    .  ساخته شد  ]35[ و مقياس حمايت اجتماعي چين       ]34[
ها، ميزان حمايت ادراك شـده و       گويه. اي است  گويه 7يك مقياس   

، )2و   1هاي  گويه(مثبت افراد را در زمينه دريافت حمايت هيجاني         
، )7 و   6،  4،  3هاي  گويه(اي، مالي و اطلاعاتي     هاي وسيله مساعدت

- ماه قبـل مـي     3از اعضاي خانواده خود در      ) 5گويه  (و قدرداني   

  درصد 0اي از    نقطه 11اين ابزار داراي يك مقياس ليكرتي       . سنجند
 70 تـا    0دامنه نمرات بـين     . است) هميشه ( درصد 100تا  ) هرگز(

-دهنده اين است كه فرد حمايـت ادراك         نمرات بالاتر نشان  . است

-ساني دروني بـه   هم. كند بيشتري از خانواده خود دريافت مي      شده

بـراي مقيـاس    ) =500n(شيوه آلفاي كرونباخ در مطالعـه اصـلي         
سـاني  دست آمد كه حاكي از هم     ه ب 92/0حمايت اجتماعي برابر با     

اي ي بازآزمـايي چهـار هفتـه      يپايا. ]36[دروني بالاي مقياس است     
اي حمايت اجتماعي از جانـب       گويه 7 بيمار براي مقياس     34روي  

 ثبـات   هدهنـد دست آمد كه نـشان     به 93/0اعضاي خانواده برابر با     
مقيـاس خودمـديريتي ديابـت      . ]36[عالي مقياس طي زمـان بـود        

)DSMS (           هـاي  مورد استفاده در اين پـژوهش بـر اسـاس گويـه
و نيـز   ] SDSCA] (37(هاي خـودمراقبتي ديابـت       فعاليت مقياس

توسط رحيميـان   ] 35[ديريتي ديابت چين    شش گويه مقياس خودم   
ي اعمـال    گويـه  9( گويـه    14اين ابزار شامل    . تهيه شد ] 36[بوگر  

 گويـه   3 گويه اعمال خودمديريتي ماهيانه و     2خودمديريتي هفتگي،   
درمـان پزشـكي و دارو، رژيـم      . است) اعمال خودمديريتي ساليانه  

هـاي  گويه ،غذايي كلي، ورزش، خودپايشي قند، و مراقبت از پاها        
در مقياس رفتارهاي . دهنداعمال خودمديريتي هفتگي را تشكيل مي

شود طـي يـك هفتـه       خودمديريتي هفتگي، از بيماران خواسته مي     
مجموع . اندهاي خودمراقبتي را انجام داده     چند روز فعاليت   ،گذشته

دهنـده سـطح    شود و نمرات بـالاتر نـشان      تعداد روزها محاسبه مي   
از بـين دو گويـه خودمـديريتي        . دمراقبتي است بالاتر عملكرد خو  

ماهيانه، گويه اول مختص كنترل افت قندخون و گويه دوم مختص           
در مقياس خودمـديريتي ماهيانـه از       . كنترل افزايش قندخون است   

شود مشخص كنند چند درصد اعمال مربوطه را بيماران خواسته مي
ين انــد و درصــد بــالاتر مبــطــي شــش مــاه گذشــته انجــام داده

از ميان اعمال خودمديريتي ساليانه گويـه       . خودمديريتي بهتر است  
اول مربوط به كنترل عوارض چشمي، گويه دوم مربوط بـه كنتـرل         
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. عوارض كليوي، و گويه سوم مربوط به كنترل عوارض قلبي است          
شود با پاسخ   در مقياس خودمديريتي ساليانه از بيماران خواسته مي       

م انجام رفتارهاي مربوطه را طي يك سـال         بلي يا خير، انجام يا عد     
گذشته مشخص كنند و پاسخ بلي مبين خودمديريتي در آن زمينـه            

شيوه آلفاي كرونباخ در مطالعـه رحيميـان        ساني دروني به  هم. است
هاي خودمـديريتي هفتگـي، ماهيانـه و        براي زير مقياس  ] 36[بوگر  

راي كـل مقيـاس      و ب  67/0، و   86/0،  95/0ترتيب برابر با    ساليانه به 
سـاني درونـي بـالا بـراي كـل          دست آمد كه حاكي از هم      به 95/0

قبول ساني دروني قابل  مقياس و زير مقياس اعمال ماهيانه و نيز هم        
-ي بازآزمايي چهار هفته   يپايا. براي زير مقياس اعمال ساليانه است     

ــال   34اي روي  ــاس اعم ــراي زيرمقي ــت ب ــه دياب ــتلا ب ــار مب  بيم
، 92/0،90/0ترتيب برابر با    ي، ماهيانه و ساليانه به    خودمديريتي هفتگ 

 ثبات عالي مقياس طي زمـان       يهدهنددست آمد كه نشان   ه ب 97/0و  
تعـداد و  (هاي پـژوهش بـه كمـك آمـار توصـيفي        داده]. 36[بود  

 و رگرسـيون  مـستقل   tو آمار تحليلي مجذور كاي، آزمون) درصد
در تبيـين   . يل شدند  تحل PASWاي با نرم افزار     مقوله لجستيك دو 

و همكـاران    Peng استدلال استفاده از اين شيوه آماري، به اعتقـاد        
 رگرسيون لجستيك روش چندمتغيره مناسبي براي توصـيف و          ]38[

اي و تعدادي از    دومقوله) وابسته(آزمون روابط بين يك متغير پيامد       
  . اي يا پيوسته استمتغيرهاي مستقل مقوله

  
  نتايج

مرد )  درصد 4/48 (123ژوهش متشكل از     پ كنندگانشركت
 29 بـين    شركت كنندگان دامنه سني   . زن بودند )  درصد 6/51( 131و  
تفـاوت  م 02/6± 44/45 انحراف معيـار   ا ميانگين سني و   ب  سال 55تا  
از بيماران ديابتي داراي افسردگي و      )  درصد 6/25( نفر   65تعداد  . بود

افـراد مبـتلا بـه      . دندفاقد افسردگي بو  )  درصد 4/74( نفر   189تعداد  
ديابت نـوع    سال به    59/6با ميانگين زماني     سال   51 الي   2 طي   ديابت

كننـدگان  شركتاي  مشخصات متغيرهاي مستقل مقوله   .  مبتلا بودند  2
و نيز معنـاداري تفـاوت آنهـا بـا          ) عوامل خطر افسردگي در ديابت    (

  ). 1جدول شماره (ه شده است يشاخص مجذور كاي ارا

  
 ) نفر189(و غير افسرده )  نفر65(اي در دو گروه بيماران ديابتي افسرده  و ارزش مجذور كاي متغيرهاي مستقل مقوله)درصد( تعداد -1 جدول شماره

  صورت تك متغيرهبه
 افراد مبتلا به ديابت غير افسرده افراد مبتلا به ديابت افسرده

 متغيرها
 )درصد(تعداد  )درصد(تعداد 

 P مجذور كاي

 )2/49 (93 )2/46 (30 مرد
 تجنسي

  )8/50( 96  )8/53( 35 زن
293/0 643/0 

 - وضعيت اجتماعي )8/77 (147 )5/81 (53 نامطلوب
  )2/22( 42 )5/18( 12 مطلوب اقتصادي

741/44 001/0 

 )8/13 (26 )4/75 (49 درد و ناتوانيوجود 
 درد و ناتواني كاركردي

  )2/86( 163  )6/24( 16 درد و ناتوانيعدم  
529/63 001/0 

  )8/22( 43  )5/61 (40 داراي رخداد
 رخدادهاي عمده زندگي

  )2/77 (146  )5/38 (25 فاقد رخداد
840/38 009/0 

%9> 45) 2/69( 51) 27( 
HbA1c %9< 20 )8/30(  138 )73(  

957/32 001/0 

  )4/16 (31  )7/67( 44 داراي عوارض
 عوارض ديابت

  )6/83( 158  )3/32( 21 اقد عوارضف
706/64 001/0 

  )1/74 (140  )9/36 (24 درمان با دارو
 نوع درمان

  )9/25 (49  )1/63 (41 درمان با انسولين
814/26 013/0 

kg/m225> 46) 8/70( 38) 1/20( BMI 
)kg/m2( kg/m225<  19 )2/29( 151) 9/79(  

473/43 001/0 

  
هـاي آمـاري تحليـل مـدل        ضـه در ابتدا، بر اسـاس بررسـي مفرو       

يـا هـم    ) 9/0بـالاتر از    (جستيك، هيج همبستگي قـوي      رگرسيون ل 
 ـ بين متغيرهاي پيش  ) Multicollinearity (خطي چندگانه  -هبين ب

كار رفتـه در مـدل وجـود نداشـت و برآوردهـاي واريـانس نيـز         

همبستگي پيرسون بين متغيرهاي پيش بين پيوسته       . برافراشته نبودند 
اجتماعي با خود مراقبتي ديابت، مدت بيماري و سن         يعني حمايت   

همبستگي بـين خـود     .  بود -02/0 و   -17/0 و   26/0ترتيب  بيمار به 
.  بود -06/0و   03/0ترتيب  مراقبتي ديابت با مدت بيماري و سن به       
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عـلاوه، در   بـه .  بـود  26/0همبستگي بين سن و مدت بيماري نيـز         
 داد فهرست كيس ويش   در برون ) outliers(هاي پرت   بررسي داده 

)Casewise List ( هيچ مورد داراي مقادير باقيماندهZ 2 بالاتر از 
هاي پرت مشهود با بررسـي مـوارد        مشاهده نشد و در بررسي داده     

 نيز داده پرتي مشاهده نگرديد و       -5/2 يا كمتر از     5/2داراي مقادير   
 بودنـد كـه در      +5/2 تـا    -5/2همه مـوارد داراي مقـاديري بـين         

هـاي  آماره. ها حاكي از برازش مطلوب مدل استوع اين يافته مجم
عوامـل خطـر    (بـين يـا مـستقل پيوسـته         توصيفي متغيرهاي پـيش   

بين دو گروه بيماران ديابتي مبتلا به افسردگي        ) افسردگي در ديابت  
 ـنيز ارا  t و فاقد افسردگي و نيز معناداري تفاوت آنها با شاخص          ه ي

  ). 2جدول شماره (اند شده
  
  

   آمار توصيفي متغيرهاي مستقل پيوسته در دو گروه بيماران ديابتي افسرده و بيماران ديابتي غيرافسرده-2جدول شماره 
 ديابتي افسرده

 ) نفر65(

 ديابتي غيرافسرده
  متغير ) نفر189(

SEMx ±  SEMx ±  

T df P  

  419/0 252 809/0 62/45±47/6  92/44±49/4 سن
 001/0 252 595/8 87/5±23/2 67/8±36/2 مدت ديابت

 001/0 252 217/6 93/42±85/13 44/30±29/14 حمايت اجتماعي

 001/0 252 610/8 43/45±13/13 26/29±86/12 خود مراقبتي ديابت

  
اي بـا   جستيك دو مقولـه    اين پژوهش، روش تحليل رگرسيون ل      در

به آزمـون  ) enter binary logistic regression (ورود همگام
تي داراي  اين فرض پرداخت كه آيا بـين دو گـروه بيمـاران ديـاب             

بـين مـورد     بر اسـاس متغيرهـاي پـيش       افسردگي و فاقد افسردگي   
جنـسيت،  ( متغير مستقل    12مدل شامل   . بررسي تفاوت وجود دارد   

اني كاركردي،   اقتصادي، سن، سابقه درد و ناتو      -وضعيت اجتماعي 
مراقبتي ديابـت، مـدت ديابـت، عـوارض         ماعي، خود حمايت اجت 

) و رخدادهاي عمده زنـدگي     HbA1c  ،BMIديابت، نوع درمان،    
بين سـابقه درد و     پيش متغير   9،  3هاي جدول شماره    طبق يافته . بود

ناتواني كاركردي، حمايت اجتماعي، خـودمراقبتي ديابـت، مـدت          
دهاي  و رخداHbA1c ،BMIديابت، عوارض ديابت، نوع درمان،      

هــاي معنــاداري بــين دو گــروه داشــتند عمــده زنــدگي تفــاوت
)001/0P= (       طـور صـحيح سـهم      و در كنار هم از لحاظ آماري به

معناداري در طبقه بندي بيماران ديابتي داراي افسردگي و بيمـاران           
در دو گروه داشـتند     ) متغير پيامد دو وجهي   (ديابتي فاقد افسردگي    

)001/0P= .(  ي، بررسي صحت و درسـتي مـدل        بنابراين، گام بعد
رگرسيون لجستيك در پيش بيني بروز افسردگي در بيماران ديابتي          

بين با توجه به سهم يا اهميت       بر اساس ضرايب اين متغيرهاي پيش     
بررسي ضـرايب متغيرهـاي     ). 3جدول شماره   (هركدام از آنها بود     

  متغيـر 9براي ) Wald test (دهد كه آزمون والدبين نشان ميپيش
، حمايـت اجتمـاعي     )=002/0P(سابقه درد و ناتواني كـاركردي       

)003/0P=( ــت ــي دياب ــت )=007/0P(، خــود مراقبت ــدت دياب ، م
)004/0P=(    عوارض ديابت ،)001/0P=(    نوع درمان ،)003/0P=(، 

HbA1c )002/0P=( ،BMI )009/0P=(، ــدادهاي و ــده  رخ عم
ير كمتـر از    داراي مقاد (از لحاظ آماري معنادار     ) =006/0P(زندگي  

طور معناداري در توانايي پـيش بينـي      است و اين متغيرها به    ) 05/0
بنابراين، در اين مطالعه عوامل مهـم اثرگـذار بـر           . مدل سهم دارند  

وجـود سـابقه    : بروز افسردگي در بيماران ديابتي عبارت بودنـد از        
درد و ناتواني كاركردي، عـدم حمايـت اجتمـاعي، رفتـار خـود              

ابت، مدت بالاي ديابت، وجود عوارض ديابت،       مراقبتي ضعيف دي  
 kg/m225>BMI درصـد،    9 بالاتر از    HbA1cدرمان با انسولين،    

در ايـن بـين عوامـل       . و در نهايت وجود رخدادهاي عمده زندگي      
 اقتصادي و سن بيمار سهم معنـاداري        -جنسيت، وضعيت اجتماعي  

خـصيص  يعني احتمـال ت   ) بتا (βمقادير  . بيني مدل نداشتند  در پيش 
) مبتلا به افسردگي يا بدون افسردگي     (ها  يك مورد به يكي از گروه     

دهد كدام عوامل احتمـال پيـدايش   با علايم منفي يا مثبت نشان مي  
 و كـدام عوامـل ايـن    داده افسردگي را در بيماران ديابتي افزايش

بـين  اي پـيش  در اين مدل، متغير مقولـه     . دهداحتمال را كاهش مي   
) 619/2(واني كاركردي داراي علايم مثبت اسـت        درد و نات  سابقه  

دهد يك واحد افـزايش در درد و نـاتواني كـاركردي            كه نشان مي  
جستيك بروز افسردگي در بيماران ديابتي به ميزان        افزايش ل موجب  

 يعنـي، هرچـه بيمـاران داراي اخـتلالات درد و            ؛گردد مي 619/2
تمال بيـشتري نيـز     ناتواني كاركردي بالاتري با ديابت باشند، با اح       

چنـين، عـدم حمايـت اجتمـاعي،        هـم . باشـند داراي افسردگي مي  
خودمراقبتي ضعيف ديابت، مدت بالاي ديابـت، وجـود عـوارض           

-kg درصـد،    9 بـالاتر از     HbA1cديابت، درمـان بـا انـسولين،        

/m225>BMI       موجب و در نهايت وجود رخدادهاي عمده زندگي
اندازه ترتيب بهران ديابتي بهجستيك بروز افسردگي در بيماافزايش ل

 711/2 و   026/2،  202/3،  067/3،  180/4،  496/0،  084/0،  083/0
كه يـك بيمـار ديـابتي       )OR( در اين مدل، نسبت شانس    . شودمي
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داراي افسردگي واجد اختلالات درد و ناتواني كاركردي نيز باشد،          
725/11) 310/32-221/2 95 CL:% ( ــشتر از بيمــاران ــر بي براب
 درصد، 95با فاصله اطمينان . بتي است كه فاقد افسردگي هستند    ديا

در ايـن جامعـه پژوهـشي بـراي وجـود درد و              ORمقدار واقعي   
اين فاصـله   . گيرد قرار مي  310/32 تا   221/2ناتواني كاركردي بين    

بنابراين اين نتيجـه     ن در اين مورد شامل ارزش يك نيست؛       اطمينا
چنين، نسبت  هم. نادار است  مع >05/0Pاز لحاظ آماري در سطح      

و مقـدار  ) 819/1- 147/5 (086/3شانس براي حمايت اجتماعي،  
 است و حاكي از آن است كه هرچه ميزان حمايت           1آن بالاتر از    

اجتماعي در بيماران ديابتي كمتر باشد، احتمال رخداد افسردگي         
كـاهش رفتـار خـود      . يابـد در آنان حدود سه برابر افزايش مـي       

برابـري  ) 911/1- 359/6 (088/4ب احتمال افزايش    مراقبتي موج 
مـدت ديابـت نيـز موجـب        افـزايش   . گرددرخداد افسردگي مي  

برابري بروز افـسردگي    ) 420/0- 506/2 (328/1احتمال افزايش   
گردد و بدين شيوه افزايش عوارض ديابت، درمان با انسولين،          مي

HbA1c درصـــد، 9 بـــالاتر از kg/m225>BMI و وجـــود 
 ـ عمده زندگي بـه    رخدادهاي  ـمب بـه  ـترتي -568/6 (324/2زان  ي

178/0(، 431/2) 789/7-231/1(     ،575/21) 464/47-939/2( ،
ــمو) 109/2- 318/39( 043/14 و) 345/6-879/0 (251/2  بجــ

بر اساس جدول شـماره     . دنگرداحتمال افزايش بروز افسردگي مي    
ر اين ترين پيش بين كننده احتمال بروز و تجربه افسردگي د، قوي3

دهد كـه  اين نشان مي.  بود575/21با نسبت شانس     HbA1cمدل،  
 با احتمال   HbA1c<9%با كنترل ساير عوامل در مدل، افراد داراي         

، افـسردگي را    HbA1c>9% و نيم بار بيشتر از افراد بـا          21حدود  
 رخـدادهاي عمـده     ،HbA1c<9%بعـد از    . تجربه خواهنـد نمـود    

ركردي، خـود مراقبتـي ديابـت،       زندگي، سابقه درد و نـاتواني كـا       
-kgحمايت اجتماعي، درمان با انسولين، وجود عوارض ديابـت،          

/m225>BMI   ها ترين پيش بيني كننده   قوي افزايش مدت ديابت   و
، 086/3، 088/4، 725/11 ،043/14ميــزان ترتيــب بــهبودنــد و بــه

ــروز    328/1، 251/2، 324/2، 431/2 ــزايش ب ــال اف ــر احتم  براب
مـدل كامـل شـامل تمـامي        . دهندحت تأثير قرار مي   افسردگي را ت  

، 254N= ،12(=X2(=236/237هــاي معنــادار بينــي كننــدهپــيش
001/0P<  دهد مدل قادر است بين بيماران ديابتي بود كه نشان مي

مبتلا به افسردگي و بيماران ديابتي فاقد افـسردگي تفكيـك قايـل             
بـا  ) goodness of fit (مـدل  در گام بعدي، بررسي برازش. شود

) Hosmer-Lemeshow (آزمون نيكويي برازش هوسمر و لمشو     
در سـطح معنـاداري     ) =8df (699/3مقدار ارزش مجـذور كـاي       

نقطـه بـرش     (05/0 را نشان داد كه ايـن مقـدار بـالاتر از             883/0
دهنـده  نـشان  Pاست و بنابراين بالا بـودن ارزش        ) برازندگي مدل 

هـاي  چنين، ديگر شاخص  هم. ودتطابق خوب مدل در اين آزمون ب      
 هـاي امنيبـاس    يعنـي آزمـون    لجـستيك برازندگي مدل رگرسـيون     

)Omnibus Tests (هـاي مـدل   در مورد ضرايب و خلاصه آماره
 05/0ارزش معناداري كمتـر از      (داراي ارزش معنادار بالايي بودند      

در ايـن مـدل     . كنندكه از ارزشمندي مدل مذكور حمايت مي      ) بود
هاي امنيبـاس برابـر بـا       قدار مجذور كاي براي آزمون    رگرسيون، م 

ــه آزادي  236/237 ــا درج ــت  12 ب ــادار اس ). >001/0P( و معن
عنوان پيش بـين    با مجموعه متغيرهايي كه به    (بنابراين، مدل مذكور    

.  اسـت  لجستيكبهتر از مدل فرضيه اوليه رگرسيون       ) اندكار رفته هب
 Cox & Snell (نلدر خلاصه مدل، مقادير مجذور كاكس و اس ـ

R2 (و مجذور ناگلكرك) Nagelkerke R2 (دهنـده مقـدار   نشان
هستند كه ) وجود يا عدم وجود افسردگي(تغييرپذيري متغير وابسته 

حداقل مقـادير آن دو صـفر و حـداكثر     (شود  توسط مدل تبيين مي   
-در اين مطالعـه، ايـن دو ارزش بـه         ).  است 1مقادير آن دو تقريبا     

  درصـد  60دهند كه بين     هستند و نشان مي    894/0 و   607/0ترتيب  
ــاگلكرك( درصــد 89و ) مجــذور كــاكس و اســنل( ) مجــذور ن

تغييرپذيري متغير وابسته يا تجربه افسردگي توسط ايـن مجموعـه           
) LL 2- ( درست نمـايي ،چنينهم. شودمتغيرهاي مستقل تبيين مي

هاي با تمام متغير) LL 2- ( و درست نمايي532/379با عدد ثابت 
دهنـده ارزشـمندي    دست آمده است كه نـشان      به 679/51پيش بين   
، ماتريس طبقه بندي نيز به لجستيكدر تحليل رگرسيون   . مدل است 

خـوبي قـادر    دهد كه مدل ارائه شده در اين پژوهش به        ما نشان مي  
) افراد ديابتي داراي افسردگي و فاقد افسردگي(است مقوله صحيح   

، 05/0د عدد ثابت به معادله و مقدار برش         با ورو . را پيش بيني كند   
 درصد كل مـوارد را    3/95طور صحيح   هاي آماري اين مدل به    يافته

دهد كه در واقع از شاخص صـحت        كند و نشان مي   طبقه بندي مي  
بالايي برخوردار است و نسبت به مـدل فرضـي           درصد طبقه بندي  

-هـم ). د درص ـ 4/74ميزان  (بهبود يافته است    اوليه تحليل رگرسيون    

مدل يعني درصـد افـراد مبـتلا بـه          ) sensitivity(چنين، حساسيت   
مـدل شناسـايي شـد و        در هاي واقعي طور دقيق با مثبت   افسردگي به 

 درصد افراد افـسرده را درسـت        7/87طور صحيح   مدل قادر است به   
مدل يعني درصد افـراد فاقـد    ) specificity (ويژگي. بندي كند طبقه

در مدل شناخته شد     هاي واقعي قيق از طريق منفي   طور د بيماري نيز به  
 درصـد   9/97طور دقيق پيش بيني نمايـد كـه         و اين مدل قادر بود به     

  .افراد فاقد افسردگي هستند
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  مهاجري تهراني و رحيميان بوگر
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  2 در پيش بيني احتمال بروز افسردگي در ديابت نوع لجستيكبين در معادله رگرسيون  ضرايب متغيرهاي پيش-3جدول شماره 
 B( S.E. Wald df  P OR CI (بتا 

 109/0- 565/2 528/0 428/0 1 627/0 807/0 -639/0  مرد
  يتجنس

  0/1) مرجع(       زن
 439/0- 693/3 922/1 156/0 1  015/2 061/1 505/1  نامطلوب

  اقتصادي- وضعيت اجتماعي
   0/1) مرجع(        مطلوب

 918/0- 212/1 054/1 455/0 1 557/0 071/0 053/0 )افزايش(سن 

 221/2-310/32 725/11 002/0 1 819/8 882/0 619/2  دارد
  اتواني كاركرديدرد و ن

  0/1) مرجع(       ندارد
 819/1- 147/5 086/3 003/0 1 836/8 028/0 -083/0 )كاهش(حمايت اجتماعي 

 911/1- 359/6 088/4 007/0 1 839/6 032/0 -084/0 )كاهش(خود مراقبتي ديابت 

 420/0- 506/2 328/1 004/0 1 723/7 178/0 496/0 )افزايش(مدت ديابت 

 178/0- 568/6 324/2 001/0 1 657/12 175/1 180/4  دارد
  عوارض ديابت

   0/1) مرجع(       ندارد
 231/1- 789/7 431/2 003/0 1 070/9 018/1 067/3  درمان با انسولين

  نوع درمان
  0/1) مرجع(       درمان با دارو

 939/2-464/47 575/21 002/0 1 733/8 083/1 202/3 )مرجع (9%بالاتر از 
HbA1c  0/1) مرجع(       9%كمتر از  

kg/m225>BMI 026/2 814/0 197/6 1 009/0 251/2 345/6 -879/0 
BMI  

kg/m225<BMI      )0/1) مرجع  
 109/2-318/39 043/14 006/0 1 313/7 003/1 711/2  وجود دارد

  رخدادهاي عمده زندگي
  0/1) مرجع(       داردوجود ن

  020/0 235/0 1 407/1 299/3 -913/3 عدد ثابت

  
   بحث

اين بود كه افراد ديـابتي داراي       حاضر  نتيجه كلي پژوهش    
اركردي، حمايــت اجتمــاعي افــسردگي واجــد درد و نــاتواني كــ

،  مدت طولاني بيماري، عوارض ديابت     مراقبتي پايين، ضعيف، خود 
و نيـز    kg/m225>BMIو   HbA1c<9% تحت درمان با انسولين،   

طور معنـاداري در   متغير به9رخدادهاي عمده زندگي هستند و اين     
دو گروه بيماران ديابتي داراي افسردگي و بيمـاران ديـابتي فاقـد             

ــسردگي  ــستند مافـ ــاوت هـ ــژوهش. تفـ ــي در پـ ــاي قبلـ  هـ
چنـين  . ه شده بودنـد   يهايي ارا  نيز چنين يافته   ]5،11،29،17،14،12[

 نيـز مـورد تأكيـد قـرار         ]39[وسط انجمن ديابت آمريكا     اي ت يافته
نشان دادند كه ناتواني در كاركرد و        Ellis و   Egede. گرفته است 

درد جسماني احتمال رخداد افسردگي را در بيمـاران ديـابتي بـالا       
ها با توجـه  اين يافتهنيز  Zheng و Egede در بررسي. ]5[برد مي

 اقتصادي  -ير وضعيت اجتماعي  به ديگر عوامل مستقل از ديابت نظ      
در . ]40[نامطلوب و ديگر آشفتگي روانشناختي تكرار شده اسـت          

دادند كه درد     و همكاران نيز نشان    Waitzfelderبررسي ديگري،   
در . ]16[هاي مهم افـسردگي در ديابـت اسـت          از پيش بيني كننده   

 درد توان استدلال نمود كه ناتواني كاركردي وها ميتبيين اين يافته
درآمدهاي افـسردگي   مستمر از طريق افزايش دادن بار بيماري پيش       

هاي مزمن هستند و از آنجا كه ديابت داراي بار بيماري           در بيماري 
 و توأم با اختلال در عملكردهاي متعدد بيمـار          بودهطاقت فرسايي   

ها و تجربه درد توأم، خطر رخداد افـسردگي         است، لذا اين ناتواني   
هـا،  سو با اغلب پژوهش   در اين پژوهش نيز هم    . دهدرا افزايش مي  

نشان داده شد كه برخورداري از حمايـت اجتمـاعي و رفتارهـاي             
طور معناداري بيماران ديابتي غير افسرده را       خودمراقبتي مطلوب به  

و  Baiدر پـژوهش    . كنـد از بيماران ديـابتي افـسرده متمـايز مـي         
الا همبستگي منفـي    همكاران نشان داده شد كه حمايت اجتماعي ب       

 معناداري با بروز افسردگي در بيماران ديابتي دارد و عدم حمايـت           
 .]23[عنوان يك عامل خطر مهم افسردگي مطرح است         اجتماعي به 

Stanković       و همكاران دريافتند كه حمايـت اجتمـاعي در كنـار 
تهديد ادراك شده ديابت از عوامل مهم پيش بين افسردگي بيماران           

در اين مـدل رگرسـيوني، رفتارهـاي        چنين،  هم]. 41 [ديابتي است 
خودمراقبتي براي كنترل گليسميك نقش معناداري در پيش بينـي و           

گزارش شده است كـه     . تفكيك گروه افسرده از غير افسرده داشتند      
خودمراقبتي و نـاتواني در كنتـرل گليـسميك از          ضعيف  رفتارهاي  

. ]42،43[ بتي است عوامل مهم خطرساز براي افسردگي بيماران ديا      
توان استدلال نمـود   مي، معتقدندهمكاران و  Zhangگونه كههمان

واسطه هكه حمايت اجتماعي مطلوب و رفتار خودمراقبتي كارامد ب        

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 f

ey
z.

ka
um

s.
ac

.ir
 o

n 
20

26
-0

6-
29

 ]
 

                             8 / 12

http://feyz.kaums.ac.ir/article-1-1499-fa.html


 ...، عوامل خطر بروز افسردگي در

 

 3 شماره |16 دوره |1391|مرداد و شهريور |فيض نامهدوماه 273

هاي متعدد، تنظيم گليسميك و نيز كمك اثر محافظ در برابر استرس
 ؛]19[دهند به بهبود سازگاري با ديابت بروز افسردگي را كاهش مي

اسطه عدم حمايت اجتماعي و ضعف خودمراقبتي       وكه ب ر صورتي د
چنين اتفاقات مثبتي رخ ندهد، يكـي از پيامـدهاي واضـح بـروز              

در اين پژوهش عوامل مخـتص      . افسردگي در بيماران ديابتي است    
طبـق  . اي در احتمال بروز افسردگي داشتند     به ديابت سهم برجسته   

دن مدت ديابـت احتمـال      هاي قبلي با طولاني ش    هاي پژوهش يافته
و مدت ديابت در كنار ديگـر       ] 5[يابد  رخداد افسردگي افزايش مي   

علاوه بر مدت ديابت،    ]. 17[عوامل از عوامل خطر افسردگي است       
خصوص عوارض  و همكاران عوارض ديابت به     Linبر اساس نظر    

عروقي آن از عوامل خطر افسردگي در افراد مبتلا به ديابـت            -قلبي
و همكاران نيز عوارض ديابت عامـل        Rushدر پژوهش   . ]7[است  

 در پـژوهش،    .]44[خطر جدي براي افسردگي بيماران ديابتي بـود         
Katon       عنوان عامل خطر مهمي    و همكاران نيز عوارض ديابت به

نشان داده شـده اسـت كـه        . ]42[براي افسردگي شناخته شده بود      
-مـي  ران ديابتيعامل خطر افسردگي در بيمايك درمان با انسولين   

اضـافه  ( kg/m225>BMI و   HbA1c<9%عوامل  . ]12،16[ دباش
نيز از عوامل خطر افسردگي در بيماران ديابتي است         ) وزن و چاقي  

توان استدلال نمود عوامل مختص به ديابت از آنجا كه مي. ]45،10[
كننده كيفيت زندگي مرتبط با ديابت هستند حاوي پيامـدهاي          تعيين

در واقـع، افـسردگي   . خواهند بودظير بروز افسردگي    روانشناختي ن 
تواند پيامد شكست در مديريت بيماري ديابت، تشديد علايم، و          مي

ي خـود حلقـه     ها و عوارض آن باشد كه بـه نوبـه         گسترش آسيب 
- اسـترس  .سازدمعيوبي ايجاد نموده و پيامدهاي ديابت را بدتر مي        

ران ديابتي عامـل    هاي عمده زندگي و رخدادهاي مهم زندگي بيما       
تـوان  مـي . ]46،47 [خطر مهمي براي بروز افسردگي در آنان است       

گفت وجود استرس و رخدادهاي منفي در زنـدگي بيمـار باعـث             
گردد كه در پـي آن      افزايش بار بيماري و ازدياد خستگي بيمار مي       

اگرچـه  . گردددليل حالت مزمن بيماري، افسردگي نيز عارض مي       به
 اين متغيرهـا    لجستيكي در اين مدل رگرسيون      طبق روابط ساختار  

گذارند، اما مطالعه حاضر آزمايشي يـا       بر پيدايش افسردگي اثر مي    
 معتقدنـد  Ellisو   Egedeگونـه كـه  طولي نبوده است، لذا همـان 

ود و ايـن رابطـه      ي را بين اين حالات برقرار نم      توان روابط علّ  نمي
 ايـن احتمـال وجـود       عبارتي،به].  5 [ از نوع ساختاري است    صرفا

هاي زيستي، كيفيت زنـدگي     دارد كه متغيرهاي ديگر نظير شاخص     
هاي التهابي و وضعيت نورولوژيكي كـه    مختص به ديابت، شاخص   

اند، در پيدايش افسردگي    در اين پژوهش مورد بررسي قرار نگرفته      
از ايـن گذشـته، بـر اسـاس پيـشينه           . بيماران ديابتي مؤثرتر باشند   

هـاي چنـدعاملي و داراي      فسردگي از دسته بيماري   ، ا ]8[پژوهشي  

عوامل خطر چندگانه است كه توجه توأمان به اين عوامل اهميـت            
 در   در مطالعه حاضر تحليل حداكثر احتمال      ،چنينهم. بيشتري دارد 

بين در دو گروه بيماران ديابتي      هاي اين متغيرهاي پيش    تفاوت مورد
بط معناداري بين اين متغيرها     افسرده و غير افسرده نشان داد كه روا       

شود متخصصان باليني پيـرو     پيشنهاد مي . و متغير ملاك وجود دارد    
هـاي   در اين مطالعـه گـروه  لجستيكنتايج تحليل آماري رگرسيون  

منظور ارتقاي كيفيت زندگي و بهبود رفتارهـاي سـالم،          هدف را به  
 نظير بهبود رفتار خودمراقبتي و كاهش ديگر عوامل خطر قابل تغيير      

%9>HbA1c   و kg/m225>BMI      و كاهش عوارض ديابت تعيين
اي براي اصـلاح و رفـع يـا كنتـرل           طور عملياتي برنامه   و به  نموده

عوامل خطر قابل تغيير براي افسردگي در بيماران ديـابتي تـدارك            
 در مورد نقـش ايـن   لجستيكنتايج مدل يابي رگرسيون    . شودديده  

تمال بروز افسردگي نـشان داد كـه        بين در تعيين اح   متغيرهاي پيش 
گيـري از   هم نقش مؤثري در بروز و يا پيش       ابطه با اين متغيرها در ر   

توان برحسب اين متغيرهـا، بيمـاران ديـابتي         افسردگي دارند و مي   
. مبتلا به افسردگي را از بيماران ديابتي غيرافسرده متمـايز سـاخت           
 پژوهش حاضر نشان داد كـه عوامـل سـن، جنـسيت و وضـعيت              

بيني بروز افسردگي در    ر پيش  اقتصادي سهم معناداري د    -اجتماعي
بيماران مبتلا به ديابت نداشتند و بر اسـاس آن دو گـروه بيمـاران               

ايـن  . ديابتي داراي افسردگي و فاقد افسردگي قابل تفكيك نبودند        
 سو اسـت  هاي قبلي ناهم  هاي پژوهش يافته با برخي شواهد و يافته     

 و همكاران نشان داده شد      Ellال، در پژوهش    براي مث . ]48،14،13[
هاي مهم افسردگي بيني كنندهكه متغيرهاي جمعيت شناختي از پيش    

خـوان بـا    در تبيين اين يافتـه نـاهم      . ]22[در بيماران ديابتي هستند     
توان استدلال نمود كه متغيرهاي سن، جنسيت      هاي قبلي مي  پژوهش

را در كنار متغيرهاي    اقتصادي معناداري خود    -و وضعيت اجتماعي  
تري نظير عوامـل مخـتص بـه ديابـت، حمايـت اجتمـاعي و               مهم

خودمراقبتي ديابت و ديگر متغيرهاي موجود در اين مدل از دسـت   
 د كه به معناي آن است كه در طراحي مداخلات بايستي اين           ندهمي

چنين، در توجيه ايـن     هم. متغيرهاي معنادار در اولويت قرار بگيرند     
هـاي پژوهـشي،    توان به تفاوت در جامعـه      متضاد نيز مي   هاييافته
هاي متفـاوت مطالعـات     هاي متفاوت مورد بررسي و يا روش      سازه

   . اشاره كرد
  گيرينتيجه

 كــه در مجمــوع درد و نــاتواني ايــن مطالعــه نــشان داد
كاركردي، حمايت اجتماعي، خود مراقبتي ديابت، مـدت ديابـت،          

، اضافه وزن و چـاقي و  HbA1c<9%عوارض ديابت، نوع درمان،  
رخدادهاي عمده زندگي در بروز و تجربـه افـسردگي در بيمـاران           

اين نتـايج بـراي متخصـصان بـاليني و          . مبتلا به ديابت مهم هستند    
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هاي ديابت و مراكز غدد و متابوليسم اهميت كـاربردي و           درمانگاه
ر شود اين متغيرها د   ها پيشنهاد مي  جهت كاربست يافته  . عملي دارد 

گيرانـه از افـسردگي بـراي       هـاي پـيش   طراحي مداخلات و برنامه   
چنـين، ايـن پـژوهش بـا وجـود          هـم . بيماران ديابتي ادغام گردند   

هـايي بـوده    پيامدهاي ارزشمندي كه داشته است واجد محدوديت      
هاي اين پژوهش شامل جامعه محـدود پژوهـشي          محدوديت .است

يابت دانشگاه علوم پزشكي    هاي د كننده به درمانگاه  بيماران مراجعه (
، استفاده از طـرح كمـي       )تهران و نيز درمانگاه انجمن ديابت ايران      

هـاي خودگزارشـي    استفاده از مقياس  مقطعي و عدم مطالعه طولي،      
 بـوده   هاي داخلي پژوهشبراي سنجش مفاهيم، و نيز محدود بودن        

هاي آينـده تـاثير     شود در پژوهش  از اين گذشته، پيشنهاد مي    . است
هـاي زيـستي،    هاي متعدد، شاخص  تري نظير استرس  تغيرهاي مهم م

شناختي ديگر و تاثير و تعامـل آنهـا بـا هـم در              متغيرهاي جمعيت 

برحـسب  . كيفي نيز مورد بررسي قرار گيرد     -هاي آميخته كمي  طرح
شود اقدامات نيازسنجي و تعيـين      هاي اين پژوهش پيشنهاد مي    يافته

هـاي پيـشگيري باشـند تـا        نامـه جامعه هدف اولين گام طراحي بر     
مداخلات متناسب طراحي شوند و نيازهـاي واقعـي مبتلايـان بـه             

توانند نقاط هاي آزمايشي ميعلاوه، پژوهشبه. ديابت را رفع سازند  
نگر را برطـرف كننـد كـه        هاي مقطعي واپس  ضعف چنين پژوهش  

  . گران باشنداميدواريم در مطالعات آينده مورد توجه پژوهش
  

  قدرداني  و تشكر
 كه در انجام ايـن پـژوهش مـا را يـاري              عزيزي از بيماران 

كردند و نيز از پزشـكان، پرسـتاران و كليـه همكـاران ارجمنـد در                
ديابت دانشگاه علوم پزشكي تهران و انجمن ديابت ايران         هاي  درمانگاه

   .آيدعمل ميشان تقدير و تشكر بههاي ثمربخشدليل مساعدتبه
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