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 فصلنامه علمی پژوهشی

 دانشگاه آزاد اسلامی واحد بجنورد

 90زمستان -شماره بیست و نه

 

 گروهی مبتنی بر نظریه انتخاب در افزایش کیفیت زندگی بیماراناثربخشی مداخله 

 2دیابتی نوع 

 1علی اکبر ثمری

 2 حسن احدی دکتر

 3رباب ابوترابیدکتر 

 4علی صاحبیدکتر 

 5نور علی فرخیدکتر 

 

 هیدچک
ر ددیابت یک بیماری های مزمن است که به دلیل نقص در عملکرد انسولین 

درصد  5/4تا  4حاضر در جامعه ایران  بدن بوجود می آید. شیوع این بیماری درحال

و سب رگزارش شده است که به دلایلی همچون رژیم غذایی ،چاقی و سبک زندگی نامنا

ا به ربتلا مافت کیفیت زندگی در افراد به افزایش است و پیامد های منفی مهمی مانند 

 -ی زیستیه هادنبال دارد . به این منظور تاکنون درمانهای مختلفی برای مقابله با جنب

است.  اری پیشنهاد شده است که نتایج مثبتی را به دنبال داشتهاجتماعی بیم -روانی

ران یمابندگی هدف از مطالعه حاضر بررسی اثربخشی نظریه انتخاب در افزایش کیفیت ز

راجعه کننده م 2بوده است. جامعه آماری شامل کلیه بیماران دیابتی نوع  2دیابتی نوع 

مطالعه  بودند. نمونه مورد 1390به مرکز بهداشت شهید قدسی مشهد در نیمه اول سال

 پرونده که بصورت نمونه گیری هدفمند از بین بیماران دارای بیمار بودند 40شامل 

   یمار برایب 20بیمار برای گروه آزمایش و 20) رت تصادفی به دو گروهانتخاب و به صو
 
 

 ـــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ
 واحد کرج، گروه روانشناسی،کرج، ایران.دانشگاه آزد اسلامی،دانشجوی دکترای روانشناسی عمومی، 1
 استاد روانشناسی دانشگاه آزاد اسلامی واحد کرج. 2
 دانشیار دانشگاه علوم پزشکی مشهد.تخصص غدد،فوق  3
 عضو هیأت علمی مؤسسه واقعیت درمانی ویلیام گساسز.. 4
 استادیار روانشناسی تربیتی، دانشگاه علامه طباطبائی تهران. 4
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 -گروه کنترل( تقسیم شدند. روش پژوهش از نوع نیمه آزمایشی با طرح پیش آزمون 

جلسه دو ساعتی  8. مداخله درمانی نیز در قالب پس آزمون وگروه کنترل بوده است

گروهی و به صورت هفتگی بر روی بیماران اجرا شده است. برای ارزیابی کیفیت زندگی 

استفاده شد. تحلیل نتایج  "مقیاس فرم کوتاه کیفیت زندگی سازمان بهداشت جهانی"از 

ی از اثربخشی مداخله نیز با استفاده از آزمون تحلیل کوواریانس انجام شد. نتایج حاک

مبتنی بر نظریه انتخاب در افزایش کیفیت جسمی، ارتباط اجتماعی و کیفیت کلی 

 زندگی بود اما در کیفیت روانی و محیط زندگی موثر نبود.   

 

 :کلید واژه ها
 2نظریه انتخاب، کیفیت زندگی ، دیابت نوع  

 

 مقدمه 

،  3، بیماریهای تنفسی 2، سرطان1عروقی -بیماریهای مزمن از جمله بیماریهای قلبی

، آنفلوانزا و عفونت ریه از علل عمده مرگ و میر در جهان به حساب می  4دیابت

(. 5،2011آیند و بیماری دیابت از این حیث در رتبه ششم قرار دارد)سارافینو

دیابت یك بیماری مزمن ناشی از ناهنجاری در متابولیسم کربوهیدارت، پروتئین و 

ترین علایم آن، شود و دارای علایم متعددی است ولی معمولمیچربی توصیف 

باشد. فرد متبلا به دیابت یا انسولین تولید عدم تحمل گلوکز یا ازدیاد قند خون می

 و در نتیجه ازدیاد قند خون به عوارض  دهدکند و یا به انسولین پاسخ نمینمی

                                                 
1�cardiovascular 
2 cancer    
3 respiratoral 
4 diabetes 
5 Sarafino 
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یانی مقدم و همکاران، شود )باقکوتاه مدت و بلندمدت ناشی از آن دچار می

 (.2010، 1؛ انجمن دیابت آمریکا1385

از جمله این عوارض می توان به رتینوپاتی و نابینایی ، ایجاد کرختی و درد در 

پاها، سکته، حمله قلبی و مشکلات عروق محیطی و بیماریهای کلیوی اشاره کرد 

کیفیت  که در صورت عدم پیشگیرى و درمان ، مى تواند منجر به افت شدید

درصد)مرکز کنترل  8تا  6فرد شود. شیوع این بیماری در آمریکا  2زندگى

و  5درصد )وایلد 8/2(، در جهان  2010، 4؛ نقل از گرونگ2008،  3بیماری

میلیون نفر خواهد رسید و در  366به حدود  2030( که تا سال 2004همکاران ،

-4( و 1384ران،درصد )لاریجانی و همکا 67/4سال ایران 20جمعیت بالای

درصد در  6/3در تهران و  3/7، (1385درصد )باقیانی مقدم و همکاران،  5/4

( گزارش شده که میزان آن در زنان بیشتر از مردان است، 1996)عزیزی، ایران

 کند. ضمن اینکه با بالا رفتن سن، دیابت نیز افزایش پیدا می

درصد به دیابت  90و 1نوع درصد به دیابت  10از مجموع بیماران دیابتی، حدود 

(. ابتلا 2010، 6؛ نقل از گرونگ2008مبتلا هستند )مرکز کنترل بیماری ،  2نوع 

های مزمن پیامد های منفی متفاوتی را برای فرد به همراه به دیابت و سایر بیماری

دارد که از جمله آنها می توان به کاهش کیفیت زندگی اشاره کرد که یکی از 

 8و ارچارد7مطالعات)لوید نتایج گیز و مورد توجه بوده است.موضوعات بحث ان

و  علائم کردن طرف بر تنها درمان اصلی که هدف است داده نشان (2010،

 بیماران کیفیت زندگی کلی بهبود باید بلکه نیست بیماری فیزیکی هاینشانه

                                                 
1�American Diabetes Association 
2 quality of life 
3 Center for Disease Control 
4 Grung 
5 Wild 
6 Grung 
7 Lioyd  
8 Orchard 
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 - وانیر و روانشناختی پیامدهای به مهم باید این به دستیابی باشد و برای مدنظر

 کرد. توجه نیز بیماری از ناشی اجتماعی

تعریف کیفیت زندگی کار دشواری است، چرا که مفهومی پیچیده 

است و با وضعیت شناختی، رضایتمندی و شادکامی هیجانی فرد ارتباط 

ی را ( کیفیت زندگ1995(. سازمان بهداشت جهانی)1380دارد)قنبری و پارسا،

ا یت خود در رابطه بو ادراك افراد از موفقکند: برداشت اینگونه تعریف می

 اهداف و نظام ارزشی مورد قبول آنان با توجه به شرایط عینی زندگی.

 ( نیز کیفیت زندگی را شامل سلامتی، توانایی عملکرد و1990جالوویس)

صه خلا رضایت از زندگی می داند و آن را در سه بعد جسمی، روانی و اجتماعی

امل رد سالم، بعد اجتماعی شتوانایی کارکردن و عملک کند. بعد جسمی شاملمی

بله، مقا فشارهای اجتماعی و منابع حمایتی اجتماع و بعد روانی شامل توانایی

 خودباوری وضعیت بهداشتی و سازگاری با بیماری است )نقل از رحیمیان

 (.1388بوگر،

-از بعد شناختی، کنترل حاد و مزمن قند خون و تغییرات عصب

اختی می تواند کیفیت زندگی افراد دیابتی و خانواده آنها را کاهش دهد شن روان

-، خود3و نگرش ها 2(، از بعد روان شناختی نیز، باورها1،2004)گلدنی

با کیفیت زندگی  7وحمایت اجتماعی 6، منبع کنترل5، تاب آوری4کارآمدی

و  مرتبط است بطوری که افراد برخوردار از حمایت خوب،کیفیت زندگی بهتر

افسردگی کمتری دارند. ضمن اینکه راهبردهای توانمند سازی و ایجاد حس 

 کنترل ، کیفیت 

                                                 
1 Goldney 
2 belief 
3 attitude 
4.self-efficacy  
5 resilience 
6 locus of control 
7 Social support 
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 زندگی آنها را بهبود می بخشد. 

بخصوص  2کاهش کیفیت زندگی در اکثر بیماران مبتلا به دیابت نوع

افراد وابسته به انسولین گزارش شده است ،چرا که نحوه مصرف آن اثری منفی بر 

دارد و این وضعیت در افراد با سابقه طولانی دیابت چشمگیرتر  کیفیت زندگی

 (. 2001و دیگران ، 1؛ دیویس2000است )رابین،

برای مقابله با تبعات منفی بیماری های مزمن و از جمله دیابت ازگذشته 

شیوه های متفاوتی بکار گرفته شده که بارزترین آنها مداخلات پزشکی و روان 

خلات روان شناختی با رویکرد های مختلف بصورت شناختی بوده است. مدا

انفرادی با تاکید بر مشکلات درون فردی بکار گرفته شده است، اما شیوع روز 

های گروهی هدایت  افزون بیماری های مزمن ناگزیر درمانگران را به سوی درمان

های دیگری مانند فراهم کردن اطلاعات، آموزش  کرده است که درآنها جنبه

های بین فردی مورد تاکید قرار گرفته و مقرون به  های رفتاری و مهارت مهارت

(. افراد مبتلا به بیماریهای مزمن 2002و همکاران،2تر هم هست)ریکایم صرفه

اغلب مشکلات مقابله ای دارند و مزیت درمان های گروهی بر انفرادی این است 

فراد با تجارب که به کسب حمایت هیجانی، درك متقابل و احساس تعلق به ا

مشابه و استفاده از آنها به عنوان الگو کمك می کند، بهزیستی هیجانی فرد را 

افزایش می دهد و محیطی غنی تر برای یادگیری مهارتهای بین فردی کارآمد 

(، باعث آگاهی بیشتر از پیش آگهی 2001و همکاران ،3فراهم می کند )لوریگ

استفاده از درمانهای جدید، سازگاری با  بیماری، مقابله با عوارض جانبی درمان،

 تغییرات در 

                                                 
1 Davis 
2 Rickheim 
3 Lorig 
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سبك زندگی و سطح عملکرد، بهبود در خلق و انرژی و مشکلات مربوط به 

 (. 1997، 1روابط بین فردی و زندگی می شود )اسپیرا

اجتماعی عمدتا در چارچوب همین گروه ها صورت  -مداخلات روانی

و همکاران،  2فیت زندگی)مك گیلیونمی گیرد که می تواند منجر به افزایش کی

(، بهبود بیماران جسمی مزمن، کمك به سازگاری روان شناختی بیماران 2008

و  3و اضطراب شود )ونگ مزمن و کاهش هیجانات منفی مانند افسردگی

 ( .2007همکاران، 

در سالهای اخیر در حوزه های  5به عنوان اساس واقعیت درمانی 4نظریه انتخاب

استفاده قرار گرفته و مطالعات متعدد بر آن صحه گذاشته است، این  مختلف مورد

رویکرد بطور موفقیت آمیزی در کانادا، ایالات متحده، کره، ژاپن، ایرلند، آلمان، 

اسپانیا، اسلوونی، کرواسی، ایتالیا، ایرلند، آلمان، استرالیا، نیوزلند و هنگ کنگ 

 (. 6،2000تایید شده است)وبولدینگمورد استفاده قرار گرفته است و اعتبار آن 

برای کمك به که است  ها و ابزارهایی، روشفنون ای از واقعیت درمانی مجموعه

های انتخاب افراد، به منظور حرکت از رفتارهای ناکارآمد به رفتارهای کارآمد، از

 ناخشنود به سبك زندگی تر از سبك زندگیمخرب به سازنده و از همه مهم

( افراد، چه سالم و چه 1996)7گلسرگیرد. به باورد استفاده قرار میمور خشنود

هر  د. به زعم گلسرکننمی انتخابهایی رفتار خود را گیریتصمیمبیمار براساس 

 یکی از ی زند برای کاهش سطح ناکامی یا ارضانوع رفتاری که از فرد سر می

                                                 
1 Spira 
2 McGillion 
3�Wong 
4 Choice theory 
5 Reality therapy 
6 Wubbolding 
7 Glasser 
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. نظریه گیردانجام می فریحت و قدرت ،آزادی ،عشق و تعلق بقاء، نیازهای پنجگانه

 اگرچه انتخاب توضیح می دهد که رفتار ما توسط خودمان انتخاب می شود و

راه در آن لحظه ناکارآمد باشد، اما به این علت که فرد مذکور ممکن است رفتار 

. هدف دهدادامه می ششناسد، به رفتارناکامی خود نمی بهتری برای کاهش

ه مراجع برای یادگیری بهتر روشهای ارضای اساسی واقعیت درمانی کمك ب

نیازهای خود است، روشی که منجر به تغییر شود و مبتنی بر دو فرض ویژه است 

رساند (. فرض اول این است که رفتار کنونی آنها را به هدفشان نمی1992)گلسر،

توانند رفتارهای دیگری را و فرض دوم این است که وقتی افراد باور کنند که می

شوند تا خواهند نزدیك کند، برانگیخته میتخاب کنند که آنها را به آنچه میان

 تغییر کنند.

 ر پید، نظریه انتخاببا محوریت  واقعیت درمانی گلسر با طرح رویکرد

 نظورو به این م چرایی و چگونگی آن است و نظری رفتار آدمی هشالودتبیین 

  :عبارتند از ه( ک1996سر،ای را بیان می کند)گلاصول دهگانه

 .توانیم رفتارش را کنترل کنیم، خود ما هستیممی تنها فردی که -

 .است "اطلاعات"ی بدهیم توانیم به فرد دیگرکه می تنها چیزی -

دار و پایدار روانشناختی از مشکلات ارتباطی نشأت مشکلات دامنه تمام -

 .گیرندمی

)یعنی به  ندگی کنونی ماستز زدار، همواره بخشی ارابطه مشکل اینوجود  - 

 گذشته مربوط نمی شود(.

توانیم برای شگرف دارد. اما ما می ، بر شرایط کنونی ما اثریفردگذشته  - 

  .دهیم ریزی انجامدر آینده طرح و برنامهبه شکل مناسب ،ارضای نیازهای بنیادین 

ن هاج"خویش به عنوان  هر یك از ما یك جهان کیفی خاص خود را در ذهن -

 .خود دارد "مطلوبِ
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 .است "فقط یك رفتار" زندمی تمام آنچه از ما سر -

 اس،مؤلفه )بخش( فکر، احس 4از  متشکل تمام رفتارهای ما از یك کلیت - 

می  تشکیل شده است که به آن رفتار کلی عمل و (یفیزیولوژی )کارکرد بدن

 گوییم.

 های عمل و فکر بهو مؤلفهکلی ما انتخاب شده است. ما بر عناصر  تمام رفتار -

( به صورت کارکرد بدنیصورت مستقیم و بر بخش احساسات و فیزیولوژی )

 .ترل داریمکه چگونه فکر یا عملی را انتخاب کنیم، کن آن از طریق و غیرمستقیم

ل گذاری شده و قابخاصی نام "اسم"یا  "فعل"تمام رفتار کلی ما به وسیله  - 

یدن س )اسم(، ترسردگی )اسم(، افسردگی کردن )فعل( یا ترمثلاً : افس اندشناسایی

 (.)فعل

( برنامه اجرایی نظریه انتخاب را در قالب سر واژه 2000وبولدینگ)

WDEP 1:به این شرح معرفی کرده است 

W ود خیر = تعیین خواسته ها از طریق طرح سوال و تشویق مراجع به تعیین مس

  وپرداختن به آلبوم تصاویر ذهنی خود.

D ا ری فرد نون= تعیین رفتار و مسیر کنونی فرد و مشخص کردن اینکه آیا رفتار ک

 به هدف مورد نظرش می رساند.

E  هت ر جد= ارزیابی شخصی، مواجه کردن مراجعان با موثر بودن رفتارهایشان

 رسیدن به هدف را ارزیابی کنند.  

P ر غیییی راههای ت= برنامه ریزی و اقدام عملی، کمك به اعضا برای شناسا

هداف ین اانتخاب های ناکارامد کنونی و تبدیل آنها به انتخاب های موثر. تعی

 کوتاه مدت با احتمال موفقیت بالا یك اصل است. 

                                                 
1 Wants, direction, evaluation, planning  
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شوند که رفتار کنونی ( وقتی افراد متقاعد می1992بر طبق نظر گلسر )

انتخاب رفتارهای کنند که رسانند و وقتی باور شان نمیشان، آنها را به خواسته

شوند تا تغییر کنند. کند برانگیخته میدیگر آنها را به خواسته شان نزدیك تر می

بنابراین وقتی بیماران تصمیم می گیرند تغییر کنند، این نوعی انتخاب از طرف 

تواند به آنها کمك کند تا طرحهای سازمان آنهاست و واقعیت درمانگر می

 رفتار خود تدوین کنند.ای را برای تغییر در یافته

این رویکرد تا کنون در زمینه های مختلفی مورد استفاده قرار گرفته 

( به مثال های متعددی در این زمینه اشاره می کند که از 2001است و گلسر)

جمله می توان به اثربخشی برنامه واقعیت درمانی در درمان دختران نوجوان 

در محیط بیمارستان و مطب، و محیط های بزهکار، بیماران مبتلا به روانپریشی 

آموزشی اشاره کرد. علاوه بر این واقعیت درمانی بطور موفقیت آمیزی درآموزش 

نقل از  1993؛1990(وتربیت فرزند)گلسر،1،2009در مدارس)میسون

، 2و وبولدینك و بریکل 2000( ومشاوره ودرمان )وبولدینگ،2009کوری،

ستفاده قرار گرفته است. مطالعه ( مورد ا 2009، نقل از کوری،1999

( نیز حاکی از اثربخشی این رویکرد درکاهش نشخوار وسواسی و 2006)3پرنزلا

( 2004)5است . لارنس 4بدنی سازی بیماران مبتلا به اختلال استرس پس از سانحه

 -نیز شواهدی از اثربخشی واقعیت درمانی در افزایش برخی عوامل مرتبط با خود

( هم در تحقیق 2005)6د مبتلا به ناتوانی ارایه کرده است. للویدتصمیم گیری افرا

خود دریافت که ارایه اصول نظریه انتخاب به دانش آموزان دبیرستانی اثر مثبت 

 پایداری بر ادراك آنها 

                                                 
1Mason  
2 Brickell 
3 Prenzelau 
4 Post traumatic stress disorder 
5 Lawrence 
6 Lloyd 
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از رضایتمندی در ارضای سه نیاز روان شناختی تفریح، آزادی و قدرت داشته 

گروهی بر افزایش سطح عزت نفس و  است. همچنین مداخله واقعیت درمانی

( کاهش درد مزمن 2008،  1کاهش اعتیاد به اینترنت در دانشجویان )کیم

و  2( و کاهش مشکلات انضباطی دانش آموزان دبیرستانی)والتر2008)شو،

( موثر بوده است. ضمن اینکه در برخی پژوهشها به مقایسه 2008همکاران،

نی در کودکان مبتلا به اختلال بیش فعالی اثربخشی واقعیت درمانی با دارودرما

( ، کاربرد واقعیت درمانی در 2006، 5و پاریش 4)بارنس 3همراه با نقص توجه

(، اثربخشی مداخله واقعیت درمانی در 2005درمان بیماران اسکیزوفرن)کیم،

(و کاربرد واقعیت درمانی در کاهش تعارضات 6،1992نوجوانان بزهکار)کلاگت

( اشاره 1386؛حسینی غفاری و همکاران، 1387و همکاران، زناشویی)فرحبخش

 شده است .

ضرورت نیاز به مداخلات روان شناختی برای کمك به افراد دیابتی در چندین 

و  9؛ رابین 2002،  8و اسکینر 7تحقیق مورد تاکید قرار گرفته است) اسنوك

بویژه در (. رژیم های درمانی  2001و همکاران ، 11؛ دلامتر 1992،  10پیروت

حال حاضر بیش از پیش فشرده و کوتاه مدت شده است و برای حفظ و تداوم 

کوششها در جهت بهینه سازی کنترل قند خون و افزایش کیفیت زندگی 

 مداخلات متعددی 

                                                 
1 Kim 
2�Walter 
3 Attention deficit hyperactivity disorder 
4 Barnes 
5 Parish 
6 Clagett 
7 Snoek 
8 Skiner  
9 Rubin 
10 Peyrot 
11 Delamater 
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 (. 1999و همکاران ،2؛ گلاسگو 1996و همکاران ؛ 1لازم است )لورنز

برخی مشکلات دهد که مداخلات روان شناختی در شواهد نشان می

 -، به عنوان مثال درمان شناختیمرتبط با دیابت ازجمله کنترل قند خون موثر است

درکاهش افسردگی و بهبود کنترل قند خون بیماران دیابتی نوع  (CBT)رفتاری 

 (. 2004و همکاران،3،اسماعیل 2002اثر بخش بوده است )اسنوك و اسکینر، 2

 روش
پس آزمون  -آزمایشی با طرح پیش آزمونطرح پژوهش حاضر از نوع نیمه   

ه پروند ارایبا گروه کنترل بوده است. جامعه آماری شامل کلیه بیماران دیابتی د

سی مشهد برای درمان به مرکز دیابت شهید قد 1390بودند که در نیمه اول سال 

 دیابت بودند که نفر بیمار مبتلا به 40مراجعه کرده بودند. نمونه مورد مطالعه شامل

 نوانبدنبال ارجاع توسط پزشك و نتیجه آزمایش خون موجود در پرونده به ع

حداقل سن  -1بیمار دیابتی، پس از سرند اولیه بر اساس معیارهای ورودی یعنی: 

اروهای روان گردان، دعدم دریافت  -3ت سیکل حداقل تحصیلا -2سال  25

تحت هیچگونه برنامه  رار نداشتنق -4داروهای ضد افسردگی و ضد اضطراب 

ش از رو فادهروان درمانی یا مداخله روان شناختی همزمان با اجرای طرح ، با است

ر ه طونمونه گیری هدفمند از بین کل بیماران مرکز مذکور انتخاب شدند و ب

فرم  ارانتصادفی در گروههای آزمایش و کنترل قرار داده شدند. درضمن همه بیم

 ری رنامه درمانی را تکمیل کردند. برای گردآورضایت آگاهانه شرکت در ب

                                                 
1 Lorenz  
2 Glasgow 
3 Ismail 
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اطلاعات مورد نیاز در خصوص کیفیت زندگی از پرسشنامه کیفیت زندگی 

استفاده شد. این پرسشنامه  1(1996فرم کوتاه) -سازمان بهداشت جهانی

سوال است وکیفیت زندگی را در پنج بعد جسمی، روان شناختی،روابط  26دارای

ی و کیفیت کلی زندگی اندازه گیری می کند. نمره اجتماعی، محیط فیزیک

( ، 4( ، خوب)5گذاری سوالات آزمون به صورت پنج درجه ای خیلی خوب)

–( انجام می شود. پایایی آزمون به روش آزمون 1( و خیلی بد)2(، بد)3متوسط)

گزارش شده است) سازمان بهداشت  89/0آزمون مجدد در فرم اصلی 

سوالی  36ین آزمون همبستگی بالایی با مقیاس ( ، همچنین ا1998جهانی،

سلامت داشته است که بیانگر روایی همگرای آزمون است)منتظری و  2پیمایش

( نیز درتحقیق خود بر روی  بیماران 1386(. شهاب جهانلو)2005همکاران، 

 اعلام کرده است.  83/0دیابتی، پایایی آن را با استفاده از آلفای کرونباخ 

 8پیش آزمون در جلسه اول که بصورت گروهی انجام شد،  پس از اجرای

نتخاب یه اجلسه دو ساعته )به صورت هفتگی( برنامه مداخله گروهی مبتنی بر نظر

ی له ابر روی بیماران گروه آزمایش اجرا شد اما گروه کنترل هیچگونه مداخ

دامه امول دریافت نکردند، ضمن اینکه برنامه درمان دارویی هر دو گروه طبق مع

 شده و نجاماداشت. بلافاصله پس از اتمام دوره اجرای متغییر مستقل ، پس آزمون 

 مجددا متغیر وابسته اندازه گیری شد.

 محتوای جلسات برگزار شده عبارت بود از:

رنامه اف بجلسه اول: معرفی رهبر گروه، اعضای گروه ، قواعد گروه و تنظیم اهد

 مورد نظر.

                                                 
1 World Health Organization Quality Of Life – Brief Form 
2  The Short Form 36 Health Survey 
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های اساسی و کمك به اعضا برای درك بیشتر پیامد های جلسه دوم: معرفی نیاز

 بیماری دیابت .

 جلسه سوم: معرفی نظریه انتخاب و نقش آن در رفتار های فرد.

 جلسه چهارم: معرفی رفتار کلی و پیدا کردن فعالیت های جایگزین.

 به گروه و تمرین فرایند آن. WDEPجلسه پنجم: توضیح طرح 

 ر جهت تدوین یك طرح عینی و انجام آن.جلسه ششم: کمك به گروه د

ت جلسه هفتم: کمك به گروه برای نوشتن یك قرارداد و خواندن آن در جه

 متعهد ماندن به طرح.

ا در آنه جلسه هشتم: کمك به گروه برای ساختن کارت های یادآور و استفاده از

 ا.نهآدنیای واقعی و بحث پیرامون اهداف و میزان دستیابی اعضای گروه به 

 

 :یافته ها
 

 : میانگین و انحراف معیار نمرات ابعاد مختلف پرسشنامه 1جدول شماره

 کیفیت زندگی در پیش آزمون و پس آزمون
کیفیت 

 کلی

محیط 

 زندگی

روابط 

 اجتماعی
وه  جسمی روانی

گر
 

22/72 

67/10 

83/24 

99/2 

33/8 

11/2 

33/17 

35/4 

28/21 

24/4 

 میانگین

 انحراف معیار

 پیش آزمون

 

 

 پس آزمون

ش
مای

آز
 

56/86 

30/8 

89/27 

00/3 

22/11 

24/2 

89/20 

33/2 

00/26 

89/2 

 میانگین

 انحراف معیار

67/84 

86/9 

11/26 

35/3 

22/10 

13/2 

56/19 

18/4 

06/22 

86/3 

 میانگین

 انحراف معیار

 پیش آزمون

 
 

 پس آزمون

ل
تر

کن
 

00/90 

40/9 

11/28 

68/2 

83/10 

46/1 

83/20 

29/3 

83/24 

96/2 

 یانگینم

 انحراف معیار
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نشان داده شده است، ابتدا میانگین و انحراف  1همانطور که در جدول شماره 

معیار نمرات در پیش آزمون و پس آزمون مربوط به پنج بعد آزمون کیفیت 

 زندگی در هر یك از دو گروه مورد مطالعه  بدست آمد.  

 

 له گروهی مبتنی بر نظریه انتخاب در: تحلیل کوواریانس اثر بخشی مداخ 2جدول شماره 

 2افزایش ابعاد کیفیت زندگی بیماران دیابتی نوع 
 MS F درجه آزادي مجموع مربعات متغیرها مقیاس

 بعد جسمی

236/25 884/125 1 884/125 کوواریانس ** 

215/4 026/21 1 026/21 گروه * 

  988/4 33 616/164 خطا

   36 000/23559 کل

 بعد روانی

941/33 081/140 1 081/140 وواریانسک  

521/2 405/10 1 405/10 گروه  

  127/4 33 197/136 خطا

   36 000/15943 کل

 بعد اجتماعی

574/40 065/67 1 065/67 کوواریانس ** 

091/12 986/19 1 986/19 گروه ** 

  653/1 33 546/54 خطا

   36 000/4501 کل

 بعد محیطی

084/11 284/69 1 284/69 کوواریانس ** 

170/0 063/1 1 063/1 گروه  

  251/0 33 271/206 خطا

   36 000/28500 کل

 کیفیت کلی

656/52 755/1438 1 755/1438 کوواریانس ** 

670/4 593/127 1 593/127 گروه * 

  324/27 33 689/901 خطا

   36 000/282994 کل

05/0 * P-Value ≤ 
 01/0 ** P-Value ≤ 
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برای تحلیل نتایج وکنترل اثرات احتمالی پیش آزمون، از تحلیل کوواریانس 

استفاده شد. تحلیل کوواریانس نشان می دهد، اثر پیش آزمون در چهار متغیر بعد 

جسمی، اجتماعی ، محیطی و کیفیت زندگی کلی معنادار است، یعنی اجرای پیش 

تحلیل کوواریانس مربوط   Fآزمون بر نمرات پس آزمون تأثیر گذار بوده است.  

و در  05/0به مقایسه دوگروه، در دو متغیر کیفیت جسمی وکیفیت کلی در سطح 

معنادار می باشد. بنابراین مداخله گروهی  01/0متغیر کیفیت اجتماعی در سطح 

مبتنی بر نظریه انتخاب در بهبود ابعاد مذکور اثر بخش بوده اما در تغییر بعد روان 

 کیفیت زندگی اثری نداشته است. شناختی و محیطی
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 :بحث و نتیجه گیري

در  همانطورکه گفته شد کیفیت زندگی از جمله مسایل مهم و مورد توجه

ر ی و غیارویهای درمانی د های مزمن از جمله دیابت است. بنابراین رویکردبیماری

ه باند. در پژوهش حاضر،  دارویی مختلف درصدد بهبود وضعیت مذکور بوده

فیت ی اثر بخشی مداخله گروهی مبتنی بر نظریه انتخاب در افزایش کیبررس

 در پنج بعد مختلف پرداخته شده است. 2زندگی بیماران دیابتی نوع 

وهی ه گرگونه که مشاهده شد با مقایسه دو گروه آزمایش و کنترل، مداخل همان

 مذکور بر روی سه بعد کیفت جسمی، روابط اجتماعی و کیفیت زندگی کلی

له ی مداخربخشهای زیر مبنی بر اث های پژوهش موثر بوده است. نتایج فوق با یافته

، 2عی نوگروهی مبتنی بر نظریه انتخاب درافزایش کیفیت زندگی بیماران دیابت

(، ونگ و 2004(، مك گیلیون و همکاران)1997باشد: اسپیرا) سو می هم

 ؛ نقل از1999 (، وبولدینگ و بریکل،2000(، وبولدینگ)2007) همکاران

 (،2002(، اسنوك و اسکینر)2008(، کیم)2005(  للوید) 2009کوری،

 (.2004) اسماعیل و همکاران

رد ( معتقد است آموزش اصول نظریه انتخاب، آگاهی دادن در مو1996گلسر)

ود ای خشدت نیازهای آن ها وایجاد حسن مسوولیت در افراد برای ارضای نیازه

 نبال آنمیمانه داشته باشد و به دجاد و بهبود روابط صتواند نقش مهمی در ایمی

مانی کند. با توجه به این که مشکل در سلامت جسکیفیت زندگی ارتقاء پیدا می

رژی و ، انیا عاطفی بر دیگر ابعاد کیفیت زندگی فرد، تصور او از سلامت عمومی

یر های معمول تاثخستگی، فعالیت اجتماعی، سلامت روانی و محدودیت نقش

 توان گفت علایم فیزیولوژیکی در بیماری دیابت و نیز گذارد، بنابراین میمی
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تواند ( احتمالا می1،2006مشکلات روان شناختی این بیماران )شبکه پزشکی

باعث کاهش سطح کیفیت زندگی و سلامت روانی آنان شود. هم چنین گزارش 

پایین دارند، زیاد است شده که مشکلات هیجانی در بیمارانی که کیفیت زندگی  

و خود این مشکلات نیز باعث کاهش هرچه بیشتر کیفیت زندگی می 

(، بنابراین هر عاملی که موارد ذکر شده را 2002شود)ریکایم و همکاران،

آورد و هر عاملی که ابعاد ذکر شده تضعیف کند، کیفیت زندگی را نیز پائین می

 (. 2002اندرسون و همکاران ، شود) را بهبود بخشد باعث کیفیت زندگی می

های بیماری دیابت تاثیر زیادی دارد. استرس در ایجاد و تشدید علایم و نشانه

استرس ناشی از اختصاص زمان های مکرر برای بررسی سطح قند خون،  پذیرش 

( و ترس از مصرف انسولین، ترس از بدتر 1997و همکاران ،  2بیماری)ولش

زندگی یا ایجاد عوارض مرتبط با دیابت )دی  شدن دیابت و سخت شدن شرایط

تواند با تشدید ( می1997؛ولش و همکاران ،  2001و همکاران ، 3گروت

تغییرات رفتاری و عدم پایبندی بیمار به رژیم های درمانی مراقبتی به شکل غیر 

( و در 2002و اسکینر ، ؛ اسنوك4،2003مستقیم بر میزان قند خون )وان در ون

تی جسمی ، روانی و کیفیت زندگی بیماران دیابتی اثر بگذارد. در نتیجه سلام

حالی که آموزش فنون مقابله با استرس)آرام سازی، حل مسئله(، دادن آگاهی 

های صحیح در مورد ماهیت بیماری، درمان و عوارض جانبی داروها )که یکی از 

غیر واقع بینانه های توان ترسعوامل نگران کننده عمده در این بیماران است( می

بیماران و در نتیجه میزان استرس آنها را کاهش داده و به بهبود کیفیت زندگی این 

 بیماران کمك کند. 

                                                 
1 Web Med   

2 Welch 
3 De Groot 
4 Van der ven 
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از طرفی چون استرس مربوط به دیابت رابطه مثبت معنی داری با میزان شیوع 

( این 2002، 1دارد )کوریتکوسکی 2نشانه های افسردگی در بیماران دیابتی نوع 

شود. افسردگی یك پدیده شایع در ها موجب کاهش استرس نیز میآموزش 

است که سبب کاهش تمایلات، انگیزه ها و احساس توانایی بیماران  2دیابت نوع 

،نقل از 1381)رهنما و همکاران، گرددمراقبتی می -برای انجام فعالیت خود

خود آیند (.  این مداخله با آموزش به چالش کشیدن افکار 1388رحیمیان بوگر،

منفی، تشویق بیمار به افزایش فعالیت های لذت بخش، برنامه ریزی فعالیت ها )که 

منجر به افزایش موفقیت های فرد می شود(، آموزش نحوه تاثیر رفتار و فکر بر 

روی احساسات و فیزیولوژی ما و آموزش این که چگونه با انتخاب فکر یا عمل 

را کنترل کنیم، باعث کاهش افسردگی می می توانیم احساسات و فیزیولوژیمان 

شود که خود می تواند عاملی در جهت فعال سازی فرد و بهبود سلامت جسمی ، 

روابط اجتماعی و  افزایش کیفیت زندگی بیماران باشد. بیماران دیابتی به دلیل 

ابتلا به یك بیماری مزمن، درماندگی ناشی از افسردگی و افکار منفی در مورد 

ها بیماری دارند. آموزش مبتنی های خود احساس کنترل کمتری بر نشانهتوانایی 

دهد که بر نظریه انتخاب با آموزش تکنیك مدیریت خود به این بیماران یاد می

توانند از طریق شناسایی عوامل علایم دیابت مانند دیگر تجربیات آنهاست که می

ر نتیجه باعث ارتقاء کیفیت برانگیزاننده و تشدید کننده، آن را کنترل کنند و د

 زندگی خود شوند. 

تماعی ط اجبیماران مزمن به دلیل شرایط بیماریشان غالبا دچار نقص در رواب

ندگی زفیت اند از آن جا که روابط اجتماعی یکی از مولفه های بسیار مهم در کی

  ارتز مهاین افراد می باشد با آموزش ابراز وجود و رفتار جرات مندانه و نی

 از طرفی  شند.رتباطی صحیح این افراد می توانند روابط اجتماعی خود را بهبود بخا

                                                 
1 Korytkowski 
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درمان گروهی بیماران با فراهم کردن شرایط کسب حمایت هیجانی از افراد با 

تجارب مشابه  و توانایی استفاده از تجارت دیگران به عنوان یك الگو، تقویت 

لگوها و مهارت های بین فردی احساس تعلق و محیطی غنی تر برای یادگیری ا

 کند. برای بیماران به بهبود روابط اجتماعی آنها کمك می

خش ببین ادراك افراد از داشتن اهداف مهم در زندگی و پیشرفت رضایت 

 در به دست آوردن آن ها رابطه وجود دارد. تحقیقات روفلمن و ولچیك)

داف خود از ( نشان داده، این که فرد احساس کند در تعقیب اه1988

ی مهای دیگران برخوردار است احساس مثبت و خوب را در وی پرورش  حمایت

وب خدهد واحساس این که دیگران مانع تحقق اهداف وی می کردند از احساس 

ازهای ه نیببودن می کاهد پس با کمك به بیماران برای تعیین اهدافشان با توجه 

 . کند ختن زندگی بهتر کمك میاساسی آن ها به ایجاد حس خوب در آن ها و سا

اشد اشته بدد دعدم تاثیر این مداخله بر بعد روانی و محیط می تواند دلایل متع

ند در توا جا که حس دست یابی به اهداف می از جمله در زمینه بعد روانی از آن

ز ا درایایجاد حس خوب به افراد کمك کند، اگر این اهداف غیر واقع بینانه  

 هدافاخلاف آنچه در نظریه انتخاب مد نظر است(، یا این که مدت باشند) بر

یت و حما تعیین شده مورد تایید افراد مهم زندگی فرد نباشند و از سوی آن ها

، می باشدنتشویق نشوند ویا این که امکانات لازم برای رسیدن به آن ها فراهم 

ه که این ه با توجتواند به دلیل احساس شکست در فرد از کیفیت روانی او بکاهد. ب

رزشی ام ابرداشت افراد و ادراك آنها از موفقیت خود در رابطه با اهداف و نظ

 مورد قبول آنان با توجه به شرایط عینی تعیین می شود. 

د در بعد محیط نیزکه وجود مشکلات خارج از کنترل فرد از جمله وجو

او  از و حمایت افرادی در محیط زندگی، کار و درمان، که قادر به درك بیمار

 خله مدا نباشند می تواند مانع از رضایت فرد در بعد محیط شود. از طرفی چون
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بصورت گروهی انجام شده، نتوانسته بر مشکلات درون فردی افراد و نیز بررسی 

دقیق نیازها و موانع و مشکلات شخصی آن ها در راه دست یابی به اهدافشان 

می تواند خود عاملی برای عدم تغییر افراد در  تاکید و توجه داشته باشد، که این

 بعد روانی و محیط باشد. 

خاب انت نتایج تحقیق حاضرحاکی از اثربخشی مداخله گروهی مبتنی بر نظریه

بر نظریه  بود. لذا مداخله مبتنی 2درافزایش کیفیت زندگی بیماران دیابتی نوع

های  مانمل در کنار درتواند به عنوان شیوه درمانی انتخابی و مک انتخاب می

ابتی ن دیشناختی درافزایش کیفیت زندگی بیمارا های روان پزشکی و سایر درمان

 کار گرفته شود. به 2نوع
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