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 مقدمه. 1

رو به سرعت دیابت مشکل عمدة بهداشت عمومی است که به
[ و 1میر جوامع غربی ]وافزایش است و پنجمین علت مرگ

 15چهارمین دلیل شایع مراجعه به پزشک است. این بیماری 

متحده به خود  های بهداشتی را در ایالاتدرصد هزینة مراقبت
[ سازمان جهانی بهداشت دیابت را 2است. ]اختصاص داده 

تمام کشورهای م 1993اپیدمی نهفته اعلام کرده و از سال 
[ کنترل نامناسب آن 3جهان را به مقابله با آن فراخوانده است. ]

درنهایت منجر به بیماری قلب و عروق، نوروپاتی، رتینوپاتی، 

 10/07/1397تاریخ دریافت:  

 28/07/1397تاریخ پذیرش: 

 ها:کلیدواژه
، 2 وعکیفیت زندگی، دیابت ن

محور، آموزش آموزش خانواده
 .محور، الگوی توانمندسازیفرد

 

 چکیده
 

های بیمار فعالیت زیادی درهای های مزمن است که محدودیتترین بیماریدیابت یکی از شایع زمینه و هدف 
محور در کیفیت زندگی بیماران محور با خانوادهپژوهش حاضر با هدف مقایسة تأثیر آموزش بیمار کند.ایجاد می

 .انجام شد 2دیابتی نوع 
کننده به مراجعه 2بیمار دیابتی نوع  75 بر رویدار تصادفی بود که شاهد بررسیاین پژوهش یک  هامواد و روش

ها نمونه .شدهدف انجام  روش مبتنی برگیری بهنمونه گرفت.صورت  1395در سال شهرستان قاین  کلینیک دیابت
الگوی  محور مبتنی برموزش خانوادهو گروه آ محورموزش فرد، گروه آگروه کنترل، شامل نفری25سه گروه به 

روش ( بود. این پژوهش بهSF-36) کیفیت زندگی استانداردة نامپرسش شدند. ابزار پژوهشتقسیم  ،توانمندسازی
های آماری ( و آزمون22)نسخة  SPSSافزار آماری ها با نرمآزمون انجام شد. تجزیه و تحلیل دادهو پس آزمونپیش

 . تی زوجی و کروسکال والیس انجام شد
بین ابعاد سلامت عمومی، عملکرد جسمی، عملکرد اجتماعی، مشکل روحی، انرژی و خستگی، مشکل  هایافته

 زندگی در تمام بیماران، قبل و بعد از مداخله تفاوت معناداری وجود دارد جسمی و همچنین نمرة کل کیفیت

(001/0 =p ). محوردر نمرة کل کیفیت زندگی بین سه گروه خانواده (001/0 = pفرد ،)محور (001/0 = pو کنترل ) 

(001/0 = pقبل و بعد از مداخله تفاوت معناداری وجود دارد ،). 
طور مؤثری کیفیت زندگی بیماران دیابتی محور بهتواند همانند آموزش فردمحور نیز میآموزش خانواده گیرینتیجه

عنوان را بهبود بخشد؛ از این رو باید برای حفظ و بهبود کیفیت زندگی بیماران دیابتی از اعضای خانوادة بیماران به
 . عضوی از تیم درمان استفاده شود
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[ دیابت 4شود. ]نفروپاتی، پای دیابتی، قطع عضو و افسردگی می
های فردی، خانوادگی، ومیر زیاد، گرفتاریبر مرگافزون

 شدید قند همراه دارد. افزایشسیاری را بهاجتماعی و مالی ب
های غذایی و ورزش، تزریقات مکرر انسولین، خون، محدودیت

، اختلالات های فیزیکیعوارض اسکلتی ـ عضلانی، ناتوانی
جنسی و مشکلات عروقی، زندگی این بیماران را تحت تأثیر قرار 

بیماری دلیل جدال با به[ از یک سو این بیماران 5داده است. ]
و  شوندمیطور شایع دچار احساس شکست و ناامیدی به

احساس خوب بودن روحیة اجتماعی آنان تحت تأثیر قرار می
گیرد و از سوی دیگر بسیاری از آنان احساسات خشم، گناه و 

اغلب انگیزة  کنند وشان گزارش میترس را دربارة بیماری
[ افسردگی 6د. ]مراقبت از خود و کنترل دقیق بیماری را ندارن

[ 7برابر بیماران غیردیابتی است. ]در بیماران دیابتی سه
مطالعات نشان داده با توجه به شیوع زیاد دیابت و بروز عوارض 
زودرس و بلندمدت و صرف هزینة گزاف برای درمان عوارض 

 [9ـ8ای دارد. ]آن، کیفیت زندگی اهمیت ویژه
گی مطرح و مهم چنانچه در این بیماران مقولة کیفیت زند

ای هچه بسا به ناامیدی، نداشتن انگیزه و کاهش فعالیت نباشد،
ها منجر شود. تعریف کیفیت زندگی مشکل است؛ اجتماعی آن

 شود و با ادراکبا احساس رضایت و خوشحالی شناسایی می زیرا
[ اصلاح کیفیت 10هر فرد از زندگی خویش مرتبط است. ]

ن دیابتی سودمند است، بلکه هزینهتنها برای بیمارازندگی نه
 [ 11دهد. ]ها را کاهش میهای مراقبت و پزشکی مرتبط با آن

[ نشان داد که کیفیت زندگی در بیماران 13ـ12سانچز ]
دیابتیِ وابسته به انسولین در سطح پایینی قرار دارد. عوارض 
دیابت بر کیفیت زندگی فرد اثرات منفی دارد که با مراقبت و 

توان از بروز مشکلات جدی ناشی از آن مناسب میکنترل 
های [ با توجه به اینکه هدف مراقبت14جلوگیری کرد. ]

پرستاری ارتقای کیفیت زندگی بیماران است، در تحقیقات 
پرستاری برای ارزشیابی اثر درمان و آموزش بر بیماران دیابتی، 

[ آموزش بیمار 15شود. ]بررسی کیفیت زندگی مهم تلقی می
نقش مهمی در کنترل دیابت دارد. باوجود این، اغلب بیماران در 

 [16کنند. ]آن کوتاهی می
بیمار با اجرای رفتارهای خومراقبتی و استمرار در آن، با 

تواند از عوارض حاد و مزمن بیماری ، میاشمشارکت خانواده
 [ از همین رو17تعویق اندازد. ]جلوگیری کند یا بروز آن را به

ز مؤثرترین عوامل در کیفیت آموزش، انتخاب روش یکی ا
م، توانمندسازی از 1990مناسب آموزشی است. از حدود سال 

های آموزش در بیماران تلقی شد. این برنامة آموزشی روش
بیشتر نقش راهنما را برای بیماران و مراقبان بهداشتی ایفا می

 خودمراقبتی[ با توجه به ماهیت بیماری دیابت و لزوم 18کند. ]
تواند چارچوب مناسبی برای در بیماران، الگوی توانمندسازی می

[ مسعود علوی و 19باشد. ]مداخلات در زمینة آموزشی 
[ از نامطلوب بودن کیفیت زندگی در بیماران 27همکاران ]

دهد و آموزش به بیماران دیابتی و حمایت از دیابتی خبر می
 داند. می شانیت زندگیها را گامی مؤثر در بهبود کیفآن

های آموزشی برای بیماران مبتلا لزوماً منجر به البته برنامه
شود. با توجه ها یا بهبود کنترل متابولیک نمیکنترل موفقیت آن

به ماهیت بیماری و عوارض درازمدت آن، دیابت در زمرة 
شود که درمان قطعی ندارد، اما بندی میاختلالات مزمن دسته

اجرا و استمرار رفتارهای خودمراقبتی توسط  ی است.شدنکنترل
تواند از عوارض حاد و مزمن بیمار در کنار مشارکت خانواده می

 [19عقب بیندازد. ]بیماری جلوگیری کند یا بروز آن را به

های مؤثر توانمندسازی بیماران، اجرا با الگوی یکی از شیوه 
محور یک وادهمحور است. مراقبت خانتوانمندسازی خانواده

ة نقطمنزلة فلسفة مراقبتی است که اهمیت واحد خانواده را به
رسمیت میهای بهداشتی بهتمرکز اصلی در تمام مراقبت

شناسد. آموزش به خانواده در کنترل بیماری و حتی پیشگیری 
تواند بسیار مفید باشد؛ چراکه  ارتباطی قوی بین از آن می

آن وجود دارد. افراد خصوصاً  خانواده و وضعیت سلامت اعضای
اند و حتی های مزمن به اعضای خانوادة خود وابستهدر بیماری
[ همچنین 20گیرد. ]ها تحت تأثیر خانواده قرار مینگرش آن

محیط خانواده نقش مهمی در سازگاری بیماران دیابتی با 
تغییرات شیوة زندگی جهت کنترل مناسب قند خون و 

[ الگوی توانمندسازی خانواده21د. ]پیشگیری از عوارض دار
باوری، شناختی )خودمحور در سه بُعد انگیزشی، روان

های خودمشکل )دانش، آمدی( و ویژگیخودکنترلی، خودکار
شده( طراحی شده است. در تحقیقات نگرش و تهدید درک

قبلی، نتایج مثبت آموزش براساس الگوی توانمندسازی در 
[ همچنین تأثیرات 23ـ22ده است. ]بیماران دیابتی مشاهده ش

محور در بیماران صورت خانوادهکارگیری این الگو بهمثبت به
[ و انفارکتوس 25ـ24اسکلروزیس ]مبتلا به تالاسمی، مولتیپل 

 است.اثبات رسیده [ به26میوکارد ]

[، در تمام ابعاد 26در تحقیق مسرور رودسری و همکاران ]
اری بین قبل و بعد از آموزش وجود کیفیت زندگی اختلاف معناد

داشت؛ اما در برخی مطالعات دیگر فقط در برخی از ابعاد تغییر 
چشمگیری دیده شد که این اختلاف برخاسته از شیوة زندگی 

های حمایتی افراد در جوامع مختلف از نظر دستیابی به گروه
[، میانگین همة ابعاد 28در پژوهش قشقایی و همکاران ] است.

کیفیت زندگی در گروه آزمایش در مقایسه با گروه کنترل 
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طور [، به31افزایش یافته بود؛ اما در بررسی مهدی و همکاران ]
های ها و درمانمتوسط کیفیت زندگی با تبعیت از مراقبت

های دیابتی مرتبط بود نه با سایر موارد. همچنین نتایج واکاوی
وه از متغیرهای [ نشان داد دو گر32صادقی و همکاران ]

دموگرافیک همگن بودند و بین نمرة دانش و میزان هموگلبین 
A1C  قبل و بعد در گروه کنترل تفاوت معناداری وجود نداشت؛

 اما در گروه آزمون این تفاوت معنادار بود.   
هایی در پژوهش در این زمینه و همچنین با توجه به کاستی

های انجامفعالیتهای آموزش سنتی و نتایج ضدونقیض ضعف
محور )مبتنی بر الگوی شده دربارة مقایسة تأثیر آموزش خانواده

محور( با فردمحور و مشارکت بیماران در فرایند درمان، خانواده
مطالعة حاضر با هدف مقایسة تأثیر آموزش بیمارمحور با 

       انجام شد.  2محور در کیفیت زندگی بیماران دیابتی نوع خانواده

 هامواد و روش. 2

 بر رویتجربی قبل و بعد است که تحقیق نیمهاین پژوهش یک 
کننده به کلینیک دیابت مراجعه 2بیمار دیابتی نوع  75
 تأیید کمیتة و طرح تصویب از پس. انجام شدهرستان قاین ش

 لازم، مجوزهای دریافت و اخلاق دانشگاه علوم پزشکی بیرجند

 پژوهش ةجامعمراجعه شد.  کلینیک دیابت شهرستان قاین به
در کلینیک دیابت که  بود 2بیماران مبتلا به دیابت نوع  تمام

 شرایط ورود به مطالعه .ة پزشکی داشتندپروند شهرستان قاین
 تشخیص قطعی بیماری سال، 18سن بالاتر از عبارت بود از: 

و مغزی که برای فرد  روانی، روحیسلامت ، 2 نوع دیابت
مهتوانایی شرکت در برنا جاد کند، دارا بودنمشکلات یادگیری ای

و داشتن پروندة پزشکی در مرکز دیابت. افرادی وزشی آمهای 
که به هر دلیلی برای ادامة همکاری در پژوهش رضایت نداشتند، 
در طی مطالعه با استرس شدیدی )مانند تغییر محل زندگی، 

رو شدند، تشخیص بیماری مزمن و بستری شدن و...( روبه
ها را تکمیل نکردند و افرادی که در جلسات آموزشی نامهپرسش

بیماران واجد شرایط پس  شرکت نکردند، از مطالعه خارج شدند.
ها نآ از آگاهانه از توضیح اهداف پژوهش و کسب رضایت کتبی

ی واحدهای . به تمامشدندو درصورت تمایل وارد مطالعه 
 داده اطمینان هشاطلاعات پژو رة محرمانه ماندندربا پژوهش

  .شد
پژوهشگر  شد.بر هدف انجام  یروش مبتنبه یریگنمونه 

سب ک دانشگاه و ییدانشجو قاتیتحق ةتیدر کم بیپس از تصو
با مراجعه به  نیقا ییماما و یپرستار ةنامه از دانشکدیمعرف

 و هیهتحت پوشش را ت مارانیاز ب فهرستیابتدا  ،ابتید کینیکل
دعوت کرد.  یتلفن صورتها بهنآجهت شرکت در مطالعه از 

نفری شامل گروه کنترل، گروه آموزش 25ها به سه گروه نمونه

ابزار محور تقسیم شدند. فردمحور و گروه آموزش خانواده
 ةنامپرسش، وری اطلاعات شامل فرم انتخاب واحد پژوهشآگرد

دموگرافیک  ةنامپرسش، مشخصات دموگرافیک مخصوص بیمار
المللی کیفیت استاندارد بین ةنامعضو فعال خانواده و پرسش

کیفیت  استانداردة نامپرسش بود. شریون وار و (SF-36زندگی )
 36سنجد و دارای می کیفیت زندگی را در هشت بخش، زندگی

 مشکل جسمی، ن شامل عملکردآبخش است. هشت  الؤس
ت مسلا، اجتماعی دعملکر، بدنی درد، روحی مشکل جسمی،
 هر بخش بین .است سلامت عمومیو  خستگیو  انرژی، عاطفی
ترین پایین ةدهندامتیاز صفر نشان گذاری شد.نمره 100صفر تا 
یفیت ک .است بالاترین سطح کیفیت زندگینمودار  100سطح و 

مطلوب  نسبتاً ،(50صفر ـ  )نمرات نامطلوب ةزندگی به سه دست
این پرسش د.شبندی دسته (75 )بالاتر از مطلوب و( 75ـ50)

[ ترجمه شده و 25نامه در ایران توسط منتظری و همکاران ]
-اثبات رسیده است. جهت تعیین روایی فرماعتبار و پایایی آن به

کار برده های پژوهشگرساخته، روایی محتوا بهنامهها و پرسش
یب ة ضرشد. در این پژوهش، برای تعیین پایایی از روش محاسب

 بود.  94/0ـ60/0گردید که میزان آن آلفای کرونباخ استفاده 
 تکمیل ةقرار گرفت و نحو بیماراناختیار ها در نامهپرسش

ها در سازی پاسخمنظور یکسانبه توضیح داده شد. ایشان به آن
گویی به سواد و همچنین اطمینان از پاسخبیماران باسواد و بی

 ،با هریک از واحدهای پژوهش طی مصاحبه ،الاتؤتمام س
ها ت و پاسخئنان قراآالات را برای هریک از ؤس پژوهشگر شخصاً

بیماران در  ،در این پژوهش .کردثبت مینامه در پرسش را دقیقاً
و مداخله( B) موزش فردمحورآای مداخله (،C) سه گروه کنترل

 تصادفی قرار گرفتند.تخصیص صورت به (A) محورای خانواده
آزمون استفاده شد؛ و پس آزموندر این پژوهش، از روش پیش

( تحت آموزش Cبه این صورت که بیماران گروه کنترل )
های روتین مرکز را دریافت پژوهشگر نبودند و صرفاً آموزش

در چهار محور  Bکردند؛ آموزش فردمحور برای بیماران گروه 
قبت از پا انجام های بدنی و مرارژیم غذایی، دارودرمانی، فعالیت
آموزش مبتنی بر الگوی  Aگرفت؛ برای بیماران گروه 

محور در چهار محور رژیم غذایی، توانمندسازی خانواده
دارودرمانی، فعالیت بدنی و مراقبت از پا و براساس مراحل الگوی 

گشایی، مشارکت آموزشی و توانمندسازی )درک تهدید، مشکل
ل )درک تهدید( در جلسة اول، ارزشیابی( انجام شد. در مرحلة او
سازی و افزایش منظور حساسآموزش عضو فعال خانواده به

گشایی بهسطح اطلاعات صورت گرفت. در مرحلة دوم، مشکل
صورت جلسات بحث گروهی برگزار شد؛ به این صورت که عضو 
فعال خانواده در این جلسه تحت نظارت پژوهشگر دربارة 

ها به بحث پرداختند که فع آنمشکلات بیمارشان و چگونگی ر
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حل ختم شد و ضمن اینکه در این مرحله درنهایت به یک راه
های عملی مورد نیاز بیماران به عضو فعال ای از مهارتپاره

از عضو ، )مشارکت( سوم ةدر مرحلخانواده آموزش داده شد. 
در اختیار سایر اعضای  ها راموزشآفعال خانواده خواسته شد تا 

)ارزشیابی( به دو صورت فرایند  چهارم ةمرحل ه قرار بدهد.خانواد
شد: ارزشیابی فرایند طی فرایند مداخله  و ارزشیابی نهایی انجام

های لیستو قبل از شروع هر مرحله با پرسش شفاهی و چک
شده در جلسة قبل دادهساخته دربارة مسائل آموزشمحقق

صورت تلفنی یا حضوری، صورت گرفت؛ ارزشیابی نهایی نیز به
پس از کسب یک ماه پس از مداخله به همین ترتیب انجام شد. 

تحلیل دادها  تجزیه و ،به رایانه اطمینان از صحت ورود اطلاعات
آنالیز واریانس، تی زوجی و  آماری هایآزمونبا استفاده از 

ها ضریب اطمینان . در تمام آزمونشدانجام کروسکال والیس 
    .درنظر گرفته شده بود 05/0داری اح معنو سط درصد 95

 های پژوهش . یافته3

محور ای تأثیر آموزش خانوادهمنظور بررسی مقایسهاین مطالعه به
انجام شد.  2با فردمحور در کیفیت زندگی افراد مبتلا به دیابت نوع 

 52 ± 15محور میانگین سن واحدهای پژوهش در گروه خانواده
 ± 14سال و در گروه کنترل  52 ± 16سال، در گروه فردمحور 

درصد( و درصد کمی مجرد،  80سال بود. بیشتر افراد متأهل ) 51
مطلقه و بیوه بودند. سن بیشترین درصد اعضای فعال خانواده 

درصد  33/65درصد از کل نمونه مرد و  66/34سال بود.  27ـ24
سواد و کننده بیران شرکتمتعلق به زنان بود. بیشترین بیما

درصد دارای بیمه  33/89ها دارای مدرک دیپلم بودند. کمترین آن
آور درصد هم نقش نان 6/34درصد  بیمه نداشتند.  66/10بودند و 

  .خانواده را داشتند

 محور، فردمحور و کنترلمقایسة میانگین کیفیت زندگی قبل از مداخله در سه گروه خانواده .1جدول 
 نتایج آزمون تحلیل تعداد میانگین ±معیار  انحراف گروه

 طرفهواریانس یک 25 89±6 محورخانواده
 F=1 25 87±13 فردمحور

 df=2 25 85±9 کنترل

 p=001/0 75 87±10 مجموع

 
دهد طرفه نشان مینتایج آزمون تحلیل واریانس یک

میانگین کیفیت زندگی قبل از مداخله در سه گروه خانواده
 = pمحور و کنترل دارای تفاوت معناداری است )محور، فرد

<0/05 .) 

 محور و کنترلمحور، فرد. مقایسة میانگین کیفیت زندگی بعد از مداخله در سه گروه خانواده2جدول 

 نتایج آزمون تحلیل تعداد میانگین ±انحراف معیار  گروه
 طرفهواریانس یک 25       91±9 محورخانواده

 F=1 25 90±6 فردمحور

 df=2 25 85±10 کنترل

 p=001/0 75 88±8 مجموع

 
طرفه، میانگین طبق نتایجِ آزمون تحلیل واریانس یک

محور، کیفیت زندگی بعد از مداخله در سه گروه خانواده
 (.p = <0/05فردمحور و کنترل دارای تفاوت معناداری است )

طبق نتایج آزمون کروسکال والیس، میانگین عملکرد 

جسمی، مشکل جسمی، عملکرد اجتماعی، سلامت عمومی و 
محور، فردمحور و کنترل انرژی و خستگی در سه گروه خانواده

(؛ درحالی که در بُعد p = <0/05دارای تفاوت معناداری است )
 .سلامت عاطفی تفاوت معناداری وجود نداشت

 2. مقایسة میانگین کل کیفیت زندگی قبل و بعد از مداخله در مبتلایان به دیابت نوع 3جدول 
 تی زوجی نتایج آزمون تعداد میانگین انحراف معیار یزندگ یفیتک

 p=001/0 75 87 000/10 قبل از مداخله

 df=64 75 88 000/8 بعد از مداخله

 t=000/0 75 000/0 000/12 مرحلهتفاوت دو 

 

دهد میانگین کیفیت نتایج آزمون تی زوجی نشان می
محور، فردمحور زندگی قبل و بعد از مداخله در سه گروه خانواده

 (.p = <0/05و کنترل دارای تفاوت معناداری است )
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 گیری   بحث و نتیجه. 4

مداخله، در سه گروه تفاوت معناداری کیفیت زندگی قبل از 
(. پس از مداخله بین ابعاد سلامت عمومی، p = 0/068داشت )

عملکرد جسمی، عملکرد اجتماعی، مشکل روحی، انرژی و 
خستگی، مشکل جسمی و همچنین نمرة کل کیفیت زندگی در 
تمام بیماران، قبل و بعد از مداخله، تفاوت معناداری وجود داشت 

(001/0  =p).  در پژوهش مسرور رودسری و همکاران با عنوان
محور در کیفیت زندگی بیماران بررسی تأثیر آموزش خانواده

، بین نمرات دو گروه آزمون و کنترل پس 2مبتلا به دیابت نوع 
از مداخله در تمامی ابعاد کیفیت زندگی اختلاف معناداری وجود 

 [26(. ]p = 0/01) داشت
ت زندگی بین سه گروه خانوادههمچنین در نمرة کل کیفی

محور و کنترل قبل و بعد از مداخله تفاوت معناداری محور، فرد
محور (. کیفیت زندگی در گروه خانوادهp=  001/0مشاهده شد )

در مقایسه با گروه فردمحور، بعد از مداخله، از سطح بالاتری 
 برخوردار بود.

د از مداخله، در دو بُعد درد بدنی و سلامت عاطفی، قبل و بع
(. این یافته با نتایج p>0/05چشم نخورد )تفاوت معناداری به

تحقیق مسرور رودسری همخوانی نداشت؛ شاید علت این 
اختلاف شیوة زندگی افراد در جوامع مختلف از نظر دستیابی به 

 های حمایتی باشد.  گروه
[ از کیفیت زندگی نامطلوب در 27مسعودی و همکاران ]

دهند و آموزش به بیماران دیابتی و دیابتی خبر میبیماران 
ها میها را گامی مؤثر در بهبود کیفیت زندگی آنحمایت از آن

 دانند.  
[، میانگین تمام ابعاد 28در مطالعات قشقایی و همکاران ]

کیفیت زندگی در گروه آزمایش نسبت به گروه کنترل افزایش 
 وانی داشت.  یافته بود که با نتایج پژوهش حاضر همخ

[، آزمون آماری 29همچنین در مقالة حیدری و همکاران ]

بستگی معکوس معناداری را بین حمایت خانواده و پیرسون هم
متغیرهای سن، جنسیت، وضعیت تأهل، بُعد خانوار و نوع 
ساختار خانواده نشان داد که نتایج حاکی از آن است حمایت 

ت بیماران مبتلا به دیابخانواده سبب بهبود کنترل قند خون در 
شود. این دستاورد پژوهشی با نتایج تحقیق حاضر که می 2نوع 

 2نشان از افزایش سطح کیفیت زندگی در بیماران دیابتی نوع 
 داشت، سازگار بود .

در تحقیق حاضر، تعدادی از ابعاد کیفیت زندگی بعد از 
 محورآموزش در مقایسه با قبل از مداخله در گروه خانواده

)مبتنی بر الگوی توانمندسازی( بالاتر از گروه فردمحور بود. با 
توجه به ماهیت بیماری دیابت و لزوم خودمراقبتی در بیماران، 

تواند چارچوب مناسبی برای مداخلات الگوی توانمندسازی می
های مؤثر [ یکی از شیوه19در زمینة آموزشی باشد. ]

وی توانمندسازی خانوادهتوانمندسازی بیماران مزمن اجرا با الگ
محور است. در مطالعات پیشین، نتایج مثبت آموزش براساس 
الگوی توانمندسازی در بیماران دیابتی مشاهده شده است. 

 [23ـ22]
های پرستاری ارتقای کیفیت با توجه به اینکه هدف مراقبت

زندگی بیماران است، در تحقیقات پرستاری برای ارزشیابی اثر 
ها، بررسی کیفیت اران دیابتی و آموزش به آندرمان بر بیم

 [15شود. ]زندگی مهم تلقی می

 تشکر و قدردانی

نامة کارشناسی ارشد پرستاری رشتة این مقاله حاصل پایان
داخلی جراحی در دانشگاه علوم پزشکی سبزوار است. بدین 
وسیله از مدیریت پژوهشی و تحصیلات تکمیلی دانشگاه علوم 

انهای بیمارستتمام کارکنان پرستاری بخش پزشکی سبزوار و
های سبزوار که در اجرای این پژوهش همکاری کردند، صمیمانه 
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Abstract 

Introduction: Diabetes is one of the most common chronic diseases is 

the most influential and many restrictions on patients' experiences can 

create. This study aimed to compare the effect of patient-centered quality 

of life in patients with type2diabetes were Family-centered. 

Methods: This study was a randomized controlled trial of 75 type II 

diabetic patients who referred to Qaen Diabetes Clinic in order to 

investigate the effect of family-centered education on the quality of life 

of diabetic patients. training of family-centered empowerment model-

based groups. The instrument of this study was standard quality of life 

questionnaire) SF-36(.This research was done pre and posttest. data 

analysis using SPSS22statistical software and statistical tests were 

performed t test and Kruskal. 

 Results: Between Dimensions (general health, physical functioning, 

social functioning, emotional problems, vitality, physical problems) as 

well as the total score quality of life in all patients there was a significant 

difference between before and after the intervention. (P=0/000) as well 

as in quality of life scores between the three groups of family-centered 

(P=0/000), the axis (P=0/000), controls (P=0/000), there is a significant 

difference before and after the intervention.    

Conclusion: family - oriented education as well as individual - oriented 

education can be effectively the quality of life of diabetes patients from 

this should improve to maintain and improve the quality of life for the 

diabetics patients from family members as a member of the team will be 

used as treatment. 
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