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Investigation of Factors Affecting Medication Adherence Status in 
Type 2 Diabetes Patients in the Southern Kerman Province Based 
on the Model of Information, Motivation, and Behavioral Skills

ABSTRACT
Background and Objectives: Poor adherence of diabetes patients to medications 
has led to failures in diabetes treatment. Therefore, the present study aimed to 
investigate the factors affecting medication adherence status in type 2 diabetes 
patients in the southern Kerman province based on the Model of Information, 
Motivation, and Behavioral Skills.
Materials and Methods: The present study is a cross-sectional study conducted 
in 1402. A total of 676 diabetic patients covered by the medical universities of 
Jiroft entered the study. Data was collected using a researcher-made questionnaire 
based on Morrissey’s adherence model and a standard Morisky Drug Adherence 
Questionnaire. The analysis was performed using the two-level ordinal logistic 
regression model and structural equation modeling. The significance level for 
tests was set at 0.05.
Results: The results of data analysis showed that 25.40% of diabetic individuals 
had poor medication adherence, 38.90% had moderate adherence, and 35.70% 
had appropriate medication adherence. Among the demographic variables, 
occupation (OR=2.58) and among the components of the model, individual 
motivation (OR=1.04) and self-efficacy (OR=1.04) were identified as the main 
predictors of medication adherence.
Conclusion: The current study revealed that medication adherence in type 2 
diabetes patients in southern Kerman is not at an appropriate level, and various 
individual and social factors are influential. Therefore, these factors should be 
considered when designing interventions based on the model.
Keywords: Medication Adherence, Diabetes, Information Model, Motivation, 
Behavioral Skills
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بررسى عوامل موثر بر وضعيت تمكين دارويى بيماران ديابت نوع 2 جنوب استان كرمان
 مبتنى بر مدل اطلاعات، انگيزه و مهارت هاى رفتارى

چكيد        ه
زمينه و هدف: تمكين ضعيف بيماران مبتلا به ديابت نسبت به داروها باعث شكست در درمان ديابت شده 
است. از اين رو پژوهش حاضر با هدف بررسى عوامل موثر بر وضعيت تمكين دارويى بيماران ديابت نوع 2 

جنوب استان كرمان مبتنى بر مدل اطلاعات، انگيزه و مهارت هاى رفتارى صورت گرفت.
مواد و روش ها: مطالعه ى حاضر يك مطالعه ى مقطعى مى باشد كه در سال 1402 انجام گرفت. 676 نفر 
بيمار مبتلا به ديابت تحت پوشش شهرستان هاى دانشگاه علوم پزشكى جيرفت وارد مطالعه شدند. براى 
دارويى  تمكين  استاندارد  پرسشنامه ى  و  مدل  بر  مبتنى  محقق ساخته  پرسشنامه ى  از  داده ها  جمع آورى 
موريسكى استفاده گرديد. براى تجزيه وتحليل داده ها از مدل رگرسيون لجستيك ترتيبى دو سطحى و مدل 

معادلات ساختارى استفاده شد. سطح معنى دارى آزمون ها 0/05 در نظر گرفته شد.
يافته ها: نتايج حاصل از تجزيه وتحليل داده ها نشان داد 25/40 درصد از افراد مبتلا به ديابت تمكين دارويى 
ضعيف، 38/90 درصد متوسط و 35/70 درصد تمكين دارويى مناسب داشتند. هم چنين از بين متغيرهاى 
دموگرافيك شغل(OR=2/58) و از بين سازه هاى مدل، سازه ى انگيزه ى فردى (OR=1/04) و خودكارآمدى 

(OR=1/04) به عنوان پيش گويى كننده ى اصلى تمكين دارويى به دست آمد.
نتيجه گيرى: مطالعه ى حاضر نشان داد كه تمكين دارويى بيماران مبتلا به ديابت نوع دو جنوب كرمان، 
وضعيت مناسبى ندارد و عوامل متعدد فردى و اجتماعى روى آن تاثيرگذار است. لذا بايستى در هنگام 

طراحى مداخلات مبتنى بر مدل نقش اين عوامل مورد توجه قرار گيرد.
 كليدواژه ها: تمكين دارويى، ديابت، مدل اطلاعات، انگيزه، مهارت  هاى رفتارى

نوع مقاله: مطالعه پژوهشى.
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مقدمه

ديابت از شايع ترين بيمارى هاى مزمن در دنياى امروز است كه باعث 
ايجاد عوارض مختلف ازجمله آسيب هاي جدي به قلب، كليهها، 
اعصاب و رگهاي خونى در بيماران مى شود و عواقب پزشكي و 
اقتصادي جدي دارد (1،2). در اين بين، بيشتر مبتلايان به ديابت، 
ديابت نوع 2 هستند. شيوع اين بيماري در كشور حدود 10٪ مىباشد 
كه روند ابتلا به بيماري در سال هاى اخير در حال افزايش است 
(3) طبق آمارهاى فدراسيون بين المللى ديابت١ تعداد مبتلايان به 
ديابت در سال 2021 ، 537 ميليون نفر بوده كه پيش بينى مى شود 
در سال 2045 اين عدد به 783 ميليون برسد كه 81/4 درصد از 
آن ها در كشورهاي درحال توسعه زندگي ميكنند (4). ايران جزو 
5 كشور اول از نظر تعداد به مبتلايان به ديابت در منطقه ى غرب 
آسيا است. طبق آمار آمارهاى فدراسيون بين المللى ديابت در سال 
2021 بيش از 5/5 ميليون نفر در ايران مبتلا به ديابت هستند. 
ميزان شيوع بيمارى ديابت در نواحى مختلف ايران متفاوت است. 
طبق بررسى هاى انجام شده ميزان شيوع بيمارى ديابت در استان 
كرمان 9٪ است. على رغم پيشرفت هاى موجود در عرصه ى پزشكى، 
درمان قطعى اى براى اين بيمارى يافت نشده است (5). در حال 
حاضر براي كنترل ديابت نوع 2 از درمانهاي دارويى، كنترل رژيم 
غذايى و فعاليت بدنى، به همراه تزريق انسولين استفاده مى شود (6). 
عدم كنترل بيماري احتمال ايجاد زخم پا، عفونت و درنهايت قطع 
اندام را افزايش مى دهد ولى مى توان با تغيير سبك زندگىِ بيمار 
ازجمله تمكين دارويى بيمارى را كنترل و از پيشرفت عوارض آن 
جلوگيرى كرد (5). سازمان جهانى بهداشت٢ واژه ى تمكين را براى 
استفاده در بيمارى هاى مزمن پيشنهاد مى كند. تعريف تمكين يا 
انجام  ميزان  بهداشت،  جهانى  سازمان  تعريف  اساس  بر  پايبندى 
رفتار فرد شامل مصرف دارو، رعايت رژيم غذايى و يا اجراى تغيير در 
شيوه ى زندگى مطابق با توصيه هاى ارائه شده توسط پرسنل مراقبت 
از سلامت، مى باشد. عدم تمكين از رژيم درمانى در بيماران ديابتيك 

1. International Diabetes Federation
2. World Health Organization

با بسترى شدن هاى مكرر در بيمارستان، عدم دريافت منافع درمان، 
هزينه هاى درمانى بالا و تعداد زياد ويزيت هاى پزشك ارتباط دارد. 
ميزان مرگ ومير در بيمارانى كه به درمان هايشان پايبند نيستند دو 
برابر بيشتر از ساير بيماران مى باشد (7). نتايج برخى از مطالعات 
نشان داده كه 4 تا 31 درصد بيماران ديابتى هرگز اقدام به تهيه ى 
داروهاى تجويزشده در نسخ دارويى خود نمى كنند و برخى ديگر 
خوددارى  آن  مصرف  از  خود  دارويى  نسخه ى  تهيه ى  از  پس  نيز 
مى كنند به طورى كه 30 تا 50 درصد بيماران ديابتيك در طول سه 
ماه اول دارودرمانى از مصرف داروهاى فشارخون و چربى كه نقش 
مهمى در كاهش حوادث قلبى عروقى دارد خوددارى مى كنند (8). 
مطالعات اخير تخمين مى زند كه از هر 3 بيمار، 1 نفر داروهاى 
ديابت خود را طبق تجويز مصرف نمى كند و اقليت هاى نژادى و 
قومى و افراد با وضعيت اجتماعى-اقتصادى پايين ميزان تمكين 

دارويى كمترى دارند (9،10).
نتايج مطالعات مختلف در مورد عدم تمكين دارويى بيماران 
ارتباط منفى با سن (11)، ارتباط با وضعيت سلامت درك شده (12) 
سطح تحصيلات و درآمد (9) را نشان مى دهد. داشتن اطلاعات و 
دانش تاثير به سزايى در تمكين دارويى دارد. اما ارائه ى آموزش همراه 
با چارچوب و الگوى خاص مى تواند اين تاثير را بيشتر نمايد. داشتن 
چارچوب در آموزش ها به هدفمندى و جهت دهى صحيح برنامه ها 
كمك مى نمايد (13). يكى از مدل هاى روانشناختى – اجتماعى كه 
 ٣IMB براى بيمارى هاى مزمن مانند ديابت به كار رفته است، مدل
است كه رفتار تمكين به داروهاى ديابت را در ميان بزرگسالان مبتلا 
به ديابت نوع 2 پايين پيش بينى مى كند (14). مدل اطلاعات، انگيزه 
و مهارت رفتارى به عنوان يك الگوى نظرى براى تبيين رفتارهاى 
مرتبط با سلامتى به ويژه پيروى از توصيه هاى درمانى مطرح شده 
تغيير  براى  پيش نياز  يك  اطلاعات  مى كند  بيان  مدل  اين  است. 
براى  اجتماعى  و  شخصى  انگيزش  نيست.  كافى  اما  است،  رفتار 
عمل كردن به اطلاعات و مهارت هاى رفتارى براى انجام رفتارهاى 

3. Information Motivation Behavioral Model
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سلامت نياز است و مهارت رفتارى شامل برخوردارى از ابزارهاى  

رفتارى ويژه است كه براى انجام رفتار ضرورى است. مدل مذكور 
به صورت گسترده اى براى تبيين رفتارهاى بهداشتى بيش از يك 
دهه استفاده شده است. اثربخشى مدل نيز در جمعيت هاى مختلف 
اعم از تمكين از دستورات پزشكى، خودمراقبتى بيماران ديابتى، 
رفتارهاى پيشگيرانه از ابتلا به سل، مصرف نوشيدنى شيرين و ... 

مورد سنجش و ارزيابى قرار گرفته است (15).
اين مدل، مدلى قابل توجه مى باشد زيرا نه تنها توضيح و تعريفى 
از رفتار سلامتى فراهم مى كند، بلكه هم چنين داراى سازه هايى (ازجمله 
اطلاعات، انگيزه و مهارت هاى رفتارى) است كه براى خودمديريتى و يا 
تمكين در ميان بيماران مبتلا به بيمارى مزمن استفاده شده است (16). 
در مطالعه ى اكبرى و همكاران (1401) با عنوان ”پيش بينى كننده هاى 
روان شناختى پايبندى به درمان در ميان بيماران مبتلا به ديابت (نوع 
I و II): مدل اطلاعات - انگيزش - مهارت هاى رفتارى، شفقت به 
خود و ارتباط بين كاركنان و بيماران پيش بينى كننده قابل توجهى 
براى تبعيت از درمان در ميان بيماران مبتلا به ديابت نوع 1 و ديابت 
نوع 2 بود (17). نتايج مطالعه ى بدرى زاده و همكاران (1400) با 
عنوان ”تبعيت از درمان دارويى در بيماران ديابتى نوع 2 و عوامل 
مرتبط با آن“ نشان داد كه بر اساس نمره ى كسب شده از پرسشنامه ى 
موريسكى در مجموع 219 نفر (55/9٪) از افراد تبعيت از درمان 
مطلوب و 173 نفر (44/1 ٪) تبعيت از درمان نامطلوب داشتند. 
ارتباط معنادارى بين تبعيت از درمان بيماران با متغيرهاى جنس، 
وضعيت تاهل، وضعيت تحصيلات و درآمد ماهيانه ى آن ها مشاهده 
شد (18). فرارى و همكاران (2021) مطالعه اى با عنوان "تعيين 
توضيح مدل مهارت هاى اطلاعاتى، انگيزشى و رفتارى بر سطوح 
فعاليت بدنى بزرگسالان مبتلا به ديابت نوع 2» را در 381 فرد مبتلا 
به ديابت نوع دو انجام داد ه اند. تجزيه وتحليل ها نشان داد كه اثر 
پيش بينى كننده هاى IMB بر اساس وضعيت BMI متفاوت نيست. 
اين مطالعه از كاربرد مدل IMB در توضيح رفتار فعاليت بدنى در 
بزرگسالان مبتلا به ديابت نوع 2 پشتيبانى مى كند. به طور خاص، 
سهم انگيزه و خودكارآمدى به عنوان پيش بينى كننده هاى اساسى و 

قابل تغيير فعاليت بدنى، توسعه مداخلات هدفمند و مبتنى بر شواهد 
را براى افراد در تمام كلاس هاى BMI تسهيل مى كند. انگيزه و 
خودكارآمدى هر دو تأثير مستقيم داشتند و انگيزه به طور غيرمستقيم 

فعاليت بدنى را از طريق خودكارآمدى پيش بينى كرد (19).
مطالعات محدودى در زمينه ى تمكين دارويى در ايران و در 
اين  با  مطالعه اى  هيچ  كنون  تا  و  است  شده  انجام  كرمان  استان 
موضوع در جنوب استان كرمان انجام نشده است. از ميان مطالعات 
محدودى كه با موضوع تمكين دارويى انجام شده است مطالعات 
بسيار كمى با استفاده از تئورى ها و مدل هاى تغيير رفتار به خصوص 
مدل اطلاعات، انگيزه و مهارت رفتارى IMB در بيماران مبتلا به 
ديابت نوع 2، انجام شده است بنابراين هدف اصلى از مطالعه ى 
حاضر بررسى وضعيت تمكين دارويى مبتنى بر مدل اطلاعات، انگيزه 

و مهارت هاى رفتارى در بيماران ديابت نوع 2 بود.

مواد و روش ها
شركت كنندگان 

پژوهش حاضر يك مطالعه ى مقطعى از نوع توصيفى و تحليلى 
است. جامعه ى آمارى را كليه ى بيماران مبتلا به ديابت نوع 2 در 

سال 1402 تشكيل داده اند.
روش ها

پژوهش حاضر يك مطالعه ى مقطعى از نوع توصيفى و تحليلى 
بود. معيار ورود به مطالعه شامل: بيماران با تشخيص ديابت نوع 2 
و ساكن جنوب كرمان بودند و معيارهاى خروج از مطالعه شامل عدم 
همكارى و شركت در مطالعه و تكميل ناقص پرسشنامه ها بودند. 
پس از تاييد و تصويب پروپوزال و هماهنگي لازم با معاونت درمان 
پهناورترين  كِرمان  استان  شد.  شروع  مطالعه  دانشگاه،  بهداشتى  و 
استان ايران كه در جنوب شرقى ايران قرار گرفته و جمعيت آن در 
سال 1395 و بر اساس آمار مركز آمار ايران برابر با 3/164/718 
نفر بوده  است. 7 شهرستان در جنوب استان كرمان قرار دارند و 
38 هزار كيلومترمربع و حدود يك ميليون نفر جمعيت را به خود 

اختصاص داده اند.



384
براى نمونه گيرى از روش نمونه گيرى چند مرحله اى استفاده شد 
بدين صورت كه با توجه به اين كه دانشگاه علوم پزشكى جيرفت داراى 7 
شهرستان تحت پوشش (جيرفت، عنبرآباد، فارياب، كهنوج، رودبارجنوب، 
قلعه گنج و منوجان) مى باشد؛ ابتدا به صورت تصادفى از هر شهرستان يك 
مركز خدمات جامع سلامت شهرى و يك مركز خدمات جامع سلامت 
روستايى انتخاب شد. هم چنين با توجه به مركزيت و نسبت جمعيتى بالاتر 
شهرستان جيرفت، از شهرستان جيرفت 2 مركز خدمات جامع سلامت 
شهرى و 2 مركز خدمات جامع سلامت روستايى انتخاب و مجموعا 16 
مركز خدمات جامع سلامت شهرى و روستايى وارد مطالعه شدند. حجم 
نمونه 676 نفر براورد گرديد كه از هر مركز به نسبت جمعيت وارد 
مطالعه شدند. سپس با استفاده از سامانه ى سيب (سامانه ى يكپارچه ى 
بهداشت كه مربوط به وزارت بهداشت درمان و آموزش پزشكى است و 
اطلاعات بيش از 99 درصد افراد ساكن در شهرها و روستاها را در بر دارد) 
از هر مركز خدمات جامع سلامت ليست بيماران مبتلا به ديابت نوع 2 
استخراج شد و نمونه گيرى تصادفى ساده از آن ها تا رسيدن به حجم نمونه 
به عمل آمد. سپس با برقرارى تماس تلفنى با بيماران هدف از تحقيق و 
محرمانه بودن اطلاعات توضيح داده شد و از بيماران دعوت گرديد جهت 
جمع آورى داده  ها به مركز خدمات جامع سلامت مراجعه نمايند. در انتها 
كارشناسان بهداشت آموزش ديده جهت تكميل پرسشنامه ها به مراكز 
خدمات جامع سلامت مراجعه نمودند و در صورت عدم مراجعه بيمار 
به مركز خدمات جامع سلامت، با مراجعه حضورى كارشناس بهداشت 
درب منزل و با كسب رضايت از بيمار داده ها جمع آورى گرديد. مدت 

زمان تكميل پرسشنامه حدود 20 دقيقه طول كشيد.
ابزار

ابزار گردآورى اطلاعات از پرسشنامه ى سه قسمتى تشكيل شده است. 
بخش اول شامل مشخصات دموگرافيك كه شامل سن، جنسيت، 
تحصيلات، شغل، درآمد، محل سكونت، وضعيت سكونت، وضعيت 
تاهل، مدت زمان ابتلا به ديابت نوع 2، وضعيت بيمارى هاى زمينه اى 
ديگر، مدت مصرف دارو، تعداد داروهاى مصرفى، نوع داروهاى مصرفى، 
شاخص توده بدنى و وضعيت بيمه مى باشد. بخش دوم، پرسشنامه ى 
محقق ساخته مبتنى بر مدل IMB، بود كه شامل 51 سؤال به صورت 

مقياس صحيح/ غلط/ نمى دانم و براى سازه ى اطلاعات ليكرت (كاملا 
مخالف تا كاملا موافق، يا خيلى كم تا خيلى زياد) در نظر گرفته شد. 
روايى ابزار با استفاده از روايى محتوا توسط 15 نفر از استادان مجرب 
و دانش آموختگان مرتبط مورد بررسى قرار گرفت. پايايى پرسشنامه از 
طريق آلفاى كرونباخ براى تمامى سازه ها بالاتر از 70 درصد تعيين شد. 
نهايتا در اين پرسشنامه 9 سؤال مربوط به اطلاعات با دامنه ى نمرات 
بين صفر تا 9، پانزده سؤال مربوط به قسمت انگيزه ى فردى با دامنه ى 
نمرات بين 15 تا 75، ده سوال مربوط به انگيزه ى اجتماعى با دامنه ى 
نمرات 10 تا 50، شش سوال مربوط به درك خطر با دامنه ى نمرات 6 
تا 30 و يازده سوال مربوط به خودكارآمدى با دامنه ى نمرات 11 تا 55 
طراحى گرديد. نحوه ى نمره دهى به سؤالات پرسشنامه بدين  صورت بود 
كه در سؤالات، بخش اطلاعات به پاسخ هاى صحيح نمره ى 1، غلط و 
نمى دانم نمره ى صفر تعلق گرفت. در سؤالات بخش انگيزه ى فردى به 
پاسخ هاى كاملاً موافقم نمره ى 5 و كاملاً مخالفم نمره ى 1 تعلق گرفت. 
در بخش انگيزه ى اجتماعى و درك خطر به پاسخ هاى خيلى زياد نمره ى 
5، زياد نمره ى 4، تاحدودى نمره ى 3، كم نمره ى 2 ، و خيلى كم نمره ى 
1 تعلق گرفت. در بخش خودكارآمدى، به پاسخ هاى هميشه نمره ى 5 و 
هرگز نمره ى 1 تعلق گرفت. در مورد سؤالات معكوس در بخش سازه هاى 

مدل IMB نيز نمره دهى به صورت معكوس انجام شد. 
قسمت سوم: از پرسشنامه ى استاندارد بررسى تمكين دارويى 
است،  شده  تاييد  آن  پايايى  و  روايى  قبلا  كه  موريسكى  بيماران 
استفاده شد. پرسشنامه شامل 8 سوال مى باشد. بيمار به پرسش هاى 
سنجش تمكين دارويى، در سواالات اول تا هفتم به صورت بلى/ 
خير و در سوال هشتم بر اساس معيار ليكرت (از هميشه تا هرگز) 
تا 7  سؤالات 1  به  كه  بود  بدين  صورت  نمره دهى  مى دهد.  پاسخ 
مورد  صفر (در  نمره ى  خير  نمره  ى 1،  بلى  پاسخ  هاى  پرسشنامه 
سؤالات معكوس نيز نمره دهى به صورت معكوس انجام شد) و سوال 
هشتم به پاسخ هاى هميشه، نمره ى 1 و هرگز نمره ى 5 تعلق گرفت؛ 
مجموع نمره ى اين قسمت به عنوان نمره ى تمكين دارويى در نظر 
گرفته شد. چنانچه نمره ى بيمار از مجموع 8 سوال كمتر از 6 باشد، 
تبعيت بيمار ضعيف، در محدوده ى 8-6 تبعيت بيمار متوسط و 
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بيش از 8 تبعيت مناسب محسوب مى گردد (52). 

تجزيه وتحليل آمارى
براى توصيف متغيرهاى كمى، شاخص هاى مركزى و پراكندگى و براى 
متغيرهاى كيفى، فراوانى و درصد محاسبه شد. براى تعيين ارتباط بين 
سازه هاى مدل با رفتار تمكين از دستورات دارويى در بيماران مبتلا به 
ديابت نوع 2 از مدل معادلات ساختارى و رگرسيون لجستيك ترتيبى 
دو سطحى استفاده شد. نرم افزار هاى مورد استفاده SPSS ورژن 27 و مدل 

معادلات ساختارى با استفاده از نرم افزار R ورژن 4،3، 1 به كار گرفته 
شد. سطح معنى دارى آزمون ها 0/05 در نظر گرفته شد.

يافته ها
تعداد 263 نفر از بيماران (59 درصد) زن، 548 نفر (86 درصد) متاهل، 
227 نفر بى سواد (35/70 درصد) و 56/30 درصد از افراد مبتلا به 
ديابت نوع دو هم زمان بيمارى زمينه اى فشارخون بالا داشتند (جدول 1).

جدول1. توزيع متغيرهاى دموگرافيك نمونه هاى مورد مطالعه
درصدفراوانىسطوحمتغيردرصدفراوانىمتغير                سطوح

جنسيت
بيمارى زمينه اى 26341/30مرد

(قلبى عروقى)
518/00دارد

58792/00ندارد37458/70زن

وضعيت تاهل
بيمارى زمينه اى172/7مجرد

(بيمارى كليوى)
1597/60دارد

6232/40ندارد54886/20متاهل
بيمارى زمينه اى7111/20بيوه/ مطلقه

(ساير)
1298/10دارد

تحصيلات

6261/90ندارد22735/70بى سواد
15123/80ابتدائى

شغل

33954/20خانه دار
497/80كارگر8513/40راهنمايى
467/40كارمند11618/30ديپلم

609/60كشاورز568/80ليسانس و بالاتر

بيمه
6710/70آزاد63299/50دارد
294/60بازنشسته30/50ندارد

نوع بيمه
355/60بيكار7211/50خدمات درمانى يا نيروى هاى مسلح

44270/60روستايى

تعداد داروى مصرفى

120233/30
136660/40-11217/903تامين اجتماعى

مسكن

3315/10-55193/405ملكى
71/20بيشتر از305/105اجاره اى
91/50ساير

نوع داروهاى 
مصرفى

8813/90تزريقى

نژاد
50179/40خوراكى638100ايرانى

426/70تزريقى خوراكى0,00غير ايرانى

محل سكونت
25640/10شهر

درآمد
50680/60زير 10ميليون

12219/40بالاى 10ميليون38259/90روستا

بيمه تكميلى
8513/40دارد

تعداد دفعات 
مصرف دارو

111118/00بار
238863/00 بار54986/60ندارد

بيمارى زمينه اى 
(فشارخون بالا)

310216/60بار35943/70دارد
152/40بيشتر از3 بار27956/30ندارد

نتايج حاصل از تجزيه وتحليل داده ها نشان داد كه ميانگين و انحراف معيار 
سازه ى اطلاعات و خودكارآمدى بيشترين و درك خطر كمترين نمره را 

به خود اختصاص داد (جدول 2).
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جدول2. توصيف سازه هاى مدل

انحراف معيارميانگينحداكثرحداقلتعداد
6380/00100/0080/7017/36اطلاعات

63821/67100/0068/7916/72انگيزه فردى
6380/00100/0074/2520/61درك خطر

63832/50100/0077/3214/80انگيزه اجتماعى
6380/00100/0080/8317/90خودكارآمدى

در خصوص وضعيت تمكين دارويى، 25/40 درصد از افراد 
مبتلا به ديابت تمكين دارويى ضعيف، 38/90 درصد تمكين دارويى 
متوسط و 35/70 درصد تمكين دارويى مناسب داشتند (جدول 3). 

جدول3. وضعيت تمكين دارويى در جمعيت مورد مطالعه

درصدفراوانىسطوحمتغير                    

وضعيت تمكين 
دارويى

16225/40ضعيف
متوسط
مناسب

248
228

38/90
35/70

ارتباط بين سازه هاى مدل با رفتار تمكين دارويى در بيماران مبتلا 
به ديابت نوع 2 بر اساس مدل معادلات ساختارى در جدول 4 و شكل 

(1-4) مشخص شده است. مزيت اين مدل اين است كه يك متغير 
به صورت همزمان نقش وابسته و مستقل را مى پذيرد. اثر مستقيم و 
غيرمستقيم و نهايتا اثر كل هر يك از سازه ها بر روى تمكين دارويى 
مشخص شده است و بر اساس ضرايب استاندارد هر يك از سازه ها، 
موثرترين سازه كه بيشترين تاثير را روى رفتار تمكين دارويى دارد، 
انگيزه و خودكارآمدى مى باشد. بر اساس مدل برازش شده، شاخص هاى 
نيكويى برازش براى اين مدل به اين صورت بوده است كه مقدار شاخص 
( df/χ2) برابر 4 / 10/81 برابر با 2/7، شاخص scaled CFI١ برابر 
 ٣TLI scaled برابر با 0/023، شاخص SRMRبا 0/99 ، شاخص ٢
برابر با 0/964، شاخص RMSEA scaled۴ برابر با 0/052 و فاصله 
اطمينان 90٪ برابر با (0/088، 0/017) است. بر اين اساس اثر اطلاعات 
بر روى انگيزه (p-value<0/001)، انگيزه بر روى خودكارآمدى 
(p-value<0/001)، خودكارآمدى و انگيزه بر روى تمكين دارويى 
(p-value<0/001) معنادار شده است. اثر كل انگيزه بر روى رفتار 
تمكين دارويى بيشتر از اثر اطلاعات شد بنابراين انگيزه نسبت به اطلاعات 

اثر بيشترى روى رفتار تمكين دارويى دارد (جدول 4 و شكل 1).

1.  Comparative Fit Index (CFI)
2.  Standardized Root Mean Square Residual (SRMR)
3.  Tucker–Lewis Index (TLI)
4.  Root Mean Square Error of Approximation (RMSEA)

جدول 4. ارتباط بين سازه هاى مدل با رفتار تمكين دارويى در بيماران مبتلا به ديابت نوع 2 بر اساس مدل معادلات ساختارى
ضريب استانداردفاصله اطمينانp-value٪95خطاى معياربرآوردمتغير مستقلمتغير وابسته

انگيزه
0/536(1/00 ، 1/00)1/00خطر درك شده
0/910(1/031، 1/72)0/001>1/370/17انگيزه فردى
0/630(0/588، 1/102)0/001>0/840/131انگيزه اجتماعى

0/456(0/199، 0/382)0/001>0/290/047اطلاعاتانگيزه

خودكارآمدى
0/026(0/093-، 0/147)0/030/0610/659اطلاعات
0/555(0/584، 1/215)0/001>0/900/161انگيزه

تمكين دارويى

0/272(0/021، 0/053)0/001>0/040/008خودكارآمدى
0/005-(0/015-، 0/013)0/0070/923-0/001اطلاعات
0/281(0/027، 0/097)0/001>0/060/018انگيزه

0/205(0/041، 0/017)0/001>0/030/006اثر غير مستقيم اطلاعات
0/151(0/047، 0/021)0/001>0/030/007اثر غير مستقيم انگيزه
0/2(0/038، 0/018)0/001>0/030/005اثر كل اطلاعات
0/433(0/058)0/001>0/090/019اثر كل انگيزه
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جهت فلش ها در شكل 1، جهت ارتباط را نشان مى دهد. اعدادى 
كه روى فلش ها نوشته شده اند نشان دهنده ى ضرايب استاندارد هستند 

و علامت [***] نشان دهنده ى معنى دار بودن ارتباط است.
در جدول 5 بر اساس رگرسيون لجستيك ترتيبى دو سطحى، با 
هر يك واحد افزايش نمره ى اطلاعات شانس تمكين مناسب نسبت به 
 .(p-value<0/001) تمكين ضعيف و متوسط 1/02 برابر مى شود
با هر يك واحد افزايش نمره ى انگيزه فردى شانس تمكين مناسب 
نسبت به تمكين ضعيف و متوسط 1/04 برابر مى شود (0/001> 
p-value ). با هر يك واحد افزايش نمره ى درك خطر شانس تمكين 

مى شود  برابر  متوسط 1/01  و  ضعيف  تمكين  به  نسبت  مناسب 
(p-value <0/001). با هر يك واحد افزايش نمره ى انگيزه ى 
اجتماعى شانس تمكين دارويى مناسب نسبت به تمكين دارويى 
ضعيف و متوسط 1/02 برابر مى شود (p-value <0/001). با 
هر يك واحد افزايش نمره ى خودكارآمدى شانس تمكين دارويى 
برابر  متوسط 1/04  و  ضعيف  دارويى  تمكين  به  نسبت  مناسب 
شانس  سن  افزايش  سال  هر  با   .(p-value  <0/001) مى شود 
تمكين دارويى مناسب نسبت به تمكين دارويى ضعيف و متوسط 
1/02 برابر مى شود ( p-value =0/005). با افزايش هر فرزند 
در بيماران ديابتى شانس تمكين دارويى مناسب نسبت به تمكين 
.(p-value =0/001) دارويى ضعيف و متوسط 1/10 برابر مى شود

شانس تمكين دارويى مناسب نسبت به تمكين دارويى ضعيف و 

متوسط در بيماران ديابتى بازنشسته  نسبت به گروه خانه دار 2/58 برابر 
است( p-value =0/015). شانس تمكين دارويى مناسب نسبت به 
تمكين دارويى ضعيف و متوسط در بيماران ديابتى مناطق روستايى 
نسبت به مناطق شهرى 1/93 برابر است (p-value <0/001). شانس 
تمكين دارويى مناسب نسبت به تمكين دارويى ضعيف و متوسط در 
گروه بيمه ى تامين اجتماعى نسبت به گروه بيمه ى خدمات درمانى و 
نيروهاى مسلح 0/44 برابر است (p-value =0/004). شانس تمكين 
دارويى مناسب نسبت به تمكين دارويى ضعيف و متوسط در افراد 
ديابتى كه هم زمان دچار بيمارى هاى ديگر هستند نسبت به گروهى 
 .(p-value=0/029) كه ساير بيمارى ها را ندارند 0/25 برابر است
شانس تمكين دارويى مناسب نسبت به تمكين دارويى ضعيف و 
متوسط در بيماران ديابتى كه بين 1 تا 3 دارو مصرف مى كنند نسبت 
به بيمارانى كه تنها 1 داروى ديابت مصرف مى كنند 1/41 برابر 
است ( p-value =0/034). شانس تمكين دارويى مناسب نسبت 
به تمكين دارويى ضعيف و متوسط در بيماران ديابتى كه روزانه 2 
بار دارو مصرف مى كنند نسبت به بيمارانى كه روزانه يك بار داروى 

.(p-value =0/033 ) ديابت مصرف مى كنند 1/52 برابر است
بين متغيرهاى وضعيت بيمه، وضعيت مسكن، وضعيت بيمه 
تكميلى، مدت بيمارى، نوع داروهاى ديابت، وضعيت تاهل، مدت 
زمان مصرف داروى ديابت با تمكين دارويى ارتباط معنى دارى 

يافت نشد (جدول 5).

شكل 1. ارتباط بين سازه هاى مدل با رفتار تمكين دارويى در بيماران مبتلا به ديابت نوع 2 در قالب مدل معادلات ساختارى
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جدول 5. رگرسيون   لجستيك ترتيبى دو سطحى تك متغيره با سطوح (مناسب، متوسط و ضعيف) تمكين  دارويى

فاصله اطمينان 95٪ براى نسبت شانسp-valueخطاى معيارنسبت شانستمكين دارويى
(1/03، 1/01)0/001>1/020/004اطلاعات

(1/06، 1/03)0/001>1/040/005انگيزه ى فردى
(1/01، 1/02)0/001>1/010/003درك خطر

(1/03، 1/01)0/001>1/020/005انگيزه ى اجتماعى
(1/05، 1/03)0/001>1/040/005خودكارآمدى

(1/23، 1/00)1/010/0050/023سن
جنسيت ( رفرنس: مرد)

زن
----

0/830/120/212(0/61 ،1/11)

تاهل (رفرنس : مجرد)
متاهل

بيوه/ مطلقه

----
0/940/410/906(0/40 ،2/23)
1/450/700/438(0/56 ،3/76)

شغل (رفرنس: خانه دار)
كارگر
كارمند
كشاورز
آزاد

بازنشسته
بيكار

----
1/170/330/577(0/67 ،2/03)
0/720/210/274(0/41 ،1/28)
1/390/370/221(0/81 ،2/36)
0/980/240/938(0/59 ،1/60)
2/581/000/015(1/20 ،5/22)
1/100/380/775(0/55 ،2/19)

(1/19، 1/04)1/20/380/001تعداد فرزندان

وضعيت مسكن (رفرنس: ملكى)
اجاره اى
ساير

----
0/730/250/379(0/37 ،1/45)
0/810/520/747(0/23 ،2/85)

محل سكونت (رفرنس: شهر )
روستا

----
1/930/29>0/001(1/43 ،2/60)

(1/01، 0/95)0/980/010/434نمايه ى توده ى بدنى

نوع بيمه (رفرنس: خدمات درمانى/ نيروهاى مسلح)
روستايى

تامين اجتماعى

----
0/780/190/334(0/49 ،1/27)
0/440/120/004(0/25 ،0/77)

بيمه تكميلى (رفرنس: دارد)
ندارد

----
1/520/330/054(0/99 ،2/24)

(1/14، 0/81)1/020/80/706مدت بيمارى

نوع داروى مصرفى (رفرنس: تزريقى)
خوراكى

تزريقى و خوراكى

----
0/680/150/084(0/44 ،1/05)
.0/830/290/601(0/42 ،1/65)
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بحث
نتايج مطالعه ى حاضر نشان مى دهد بيماران مبتلا به ديابت نوع 2 
در جنوب كرمان وضعيت تمكين دارويى مناسبى ندارند و تقريبا 

64/30 درصد از افراد تمكين دارويى متوسط و ضعيفى دارند. 
اما نتايج مطالعه ى مشروطه و همكاران (1391) (20)، مطالعه ى 
دباغيان و همكاران (1384) (21)، مطالعه ى فرهت و همكاران 
(2019) (22) ميزان تمكين دارويى بيماران ديابتى را به  ترتيب 
74/6 و 86/3 درصد گزارش كردند. از دلايل تفاوت در نتايج 
مى توان به سطح توسعه يافتگى و سواد سلامت متفاوت در جوامع و 

عدم اندازه گيرى ابزار استاندارد و يكسان تمكين دارويى در مطالعات 
اشاره نمود. مطالعه ى خانجانى و همكاران (1400) (23)، مطالعه 
نياماثى و همكاران (2018) تمكين دارويى به طور كلى پايين گزارش 
شده است به طورى كه 94٪ از زنان روستايى مبتلا به HIV، كمتر 
از 50٪ از داروهاى يك ماه اخير خود را مصرف مى كردند (24). 
تفاوت در پايبندى ممكن است با تغييرات در خدمات مراقبت هاى 
بهداشتى، وضعيت اجتماعى-اقتصادى، و معيارهاى مورد استفاده 
براى ارزيابى پايبندى در محيط هاى مطالعه، خصوصيات متفاوت 

بيمارى فشارخون (رفرنس: خير)
بلى

بيمارى قلبى عروقى (رفرنس: خير)
بلى

بيمارى كليوى (رفرنس: خير )
بلى

ساير (رفرنس: خير )
بلى

----
1/040/150/790(0/77 ،1/40)

----
1/350/400/307(0/75 ،2/42)

----
1/130/590/815(0/40 ،3/15)

----
0/250/150/029(0/07 ،0/86)

تعداد داروى مصرفى (رفرنس: يك بار)
1 تا 3
3 تا 5

بيش از5

----
1/410/230/034(1/02 ،1/95)
0/830/320/632(0/38 ،1/77)
0/600/410/464(0/15 ،2/32)

(1/07، 0/99)1/030/010/071مدت مصرف دارو

دفعات مصرف دارو در روز (رفرنس: يك بار)
دو بار
سه بار

بيش از سه بار

----
1/520/300/033(1/03 ،2/25)

1/420/360/169(0/85 ،2/36)

0/950/480/929(0/35 ،2/58)

درآمد (رفرنس: زير 10 ميليون)
بالاى 10 ميليون

----
0/810/150/284(0/55 ،1/18)

تحصيلات (رفرنس: ليسانس و بالاتر )
بى سواد
ابتدايى
راهنمايى
ديپلم

----
1/240/350/442(0/71 ،2/17)
0/640/190/140(0/35 ،1/15)
0/820/260/564(0/43 ،1/56)
0/550/160/055(0/1،301/01)

ادامه جدول 5. رگرسيون   لجستيك ترتيبى دو سطحى تك متغيره با سطوح (مناسب، متوسط و ضعيف) تمكين  دارويى
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دموگرافيك بيماران، سطح توسعه يافتگى و وضعيت سواد سلامت 
متفاوت در جوامع و هم چنين ابزارهاى متفاوت به كار رفته توضيح 

داده شود. 
در خصوص سازه ى انگيزه ى فردى، نتايج مطالعه ى ما نشان داد 
با هر واحد افزايش نمره ى انگيزه ى فردى، شانس تمكين دارويى 
1/04 برابر بيشتر مى شود. جم و همكاران (2017) در مطالعه ى 
مرورى نشان دادند كه يكى از عوامل مرتبط با تمكين دارويى در 
ميان بيماران مبتلا به ديابت، انگيزه و باورهاى مثبت بيماران در 
مورد اثربخشى داروها بود (25). در تناقض با مطالعه ى حاضر، در 
مطالعه اكسى و همكاران (2020) انگيزه و نگرش هاى بهداشتى 
به طور قابل توجهى با پايبندى بيمار مرتبط نبود و هيچ اثر واسطه اى 
قابل توجهى براى نگرش هاى بهداشتى يافت نشد (26). در مطالعه ى 
حاضر با هر واحد افزايش نمره ى درك خطر، شانس تمكين دارويى 
1/01 برابر بيشتر مى شود، يعنى با افزايش درك خطر، تمكين دارويى 
افزايش مى يابد. مطابق با اين مطالعه در مطالعه ى زنگى آبادى و 
همكاران ( 2022)، بين حساسيت ادراك شده و تمكين دارويى 
بيماران فشار خون بالا رابطه ى معنادارى وجود داشت. در مطالعه 
و  فاريابى  مطالعه  در  اما  بود  متوسط  از  كمتر  خطر  درك  حاضر 
همكاران  و  كيم  بود. مطالعه ى  متوسط  همكاران (2023) (27) 
(2021)، نشان داد ادراك بالاتر از پيامدهاى جدى ديابت 2، با 

پايبندى بهتر از داروى خود گزارش شده مرتبط است (28). 
در خصوص انگيزه ى اجتماعى، با هر واحد افزايش نمره ى انگيزه ى 
اجتماعى شانس تمكين دارويى 1/02 برابر بيشتر مى شود يعنى 
در مطالعه ى حاضر با افزايش انگيزه ى اجتماعى، تمكين دارويى 
نيز افزايش مى يابد. هم  راستا با مطالعه ى اخير، اكبرى و همكاران 
(1401) (29)، پسانتس و همكاران (2018) (30) ، جدگال و 
همكاران (31)، موحد و همكاران (32)، در مطالعه ى خود نشان 
دادند حمايت خانواده براى مديريت شرايط مزمن بسيار مهم است. 
وجود حمايت اجتماعى جهت تمكين مناسب از داروها در مطالعات 
متعدد به اثبات رسيده است. به طورى كه در مطالعه هانگ و همكاران 
(2021) حمايت اجتماعى به طور مستقيم يا غير مستقيم بر تمكين 

دارويى تأثير گذاشت (11). در مطالعه ى حاضر با هر واحد افزايش 
نمره ى خودكارآمدى شانس تمكين دارويى 1/04 برابر بيشتر مى شود، 
هم سو با نتايج ما در مطالعه وو و همكاران (2023)، مطالعه راوو 
بالاترى  دارويى  خودكارآمدى  كه  بيمارانى  همكاران (2020)  و 
داشتند، تمكين دارويى بهترى داشتند (33). به نظر مى رسد در اكثر 
مطالعات با افزايش خودكارآمدى، تمكين دارويى افزايش مى يابد 
رفتارهاى  به  درمان  حين  است  بهتر  درمانى  بهداشتى  پرسنل  لذا 
تمكين دارويى بيماران فيدبك نشان داده و به بهبود خود مديريتى 
افزايش  يا  مشترك،  مراقبت  بيمار،  توانمندسازى  مانند  بيماران، 
تعاملات بيمار و پزشك، خودكارآمدى بيماران در زمينه ى مصرف 

منظم دارو كمك كنند. 
بين سازه هاى مدل IMB، سازه انگيزه فردى و خودكارآمدى 
پيش گويى كننده اصلى تمكين دارويى بيماران مبتلا به ديابت نوع 
دو هستند. موافق با اين مطالعه، سبزمكان و همكاران (2014) در 
مطالعه ى خود نشان دادند كه يكى از عوامل مؤثر در تمكين درمان، 
انگيزه بيمار است كه مؤثرتر از دانش در تغيير رفتار مى باشد (34). 
صاليح و همكاران (2015) نيز در مطالعه ى خود نشان دادند كه 
تغييرات نمره ى خودكارآمدى بيشترين تاثير را بر نمره ى عملكرد 
داشت و بيانگر ارتباط مستقيم خودكارآمدي با عملكرد مى باشد 
(35). سيريل و همكاران (2015) در بررسى 20 مقاله در خصوص 
به عنوان  خودكارآمدى  از  مقاله  هر 20  كردند  مشاهده  توانمندى 
سازه ى اصلى مدل توانمندى نام برده بودند. و به ترتيب سازه هاى 
شناخته  اصلى  اجزاء  از  نگرش  تغيير  و  مهارت   ، خودكارآمدى 
خودكارآمدى   ، ساختارى١  معادلات  مدل  اساس  بر  شدند (36). 
پيش بينى كننده  ى مهم تمكين دارويى در بيماران مبتلا به ديابت نوع 
2 در مطالعه ى حاضر بود و مطابق با مطالعات قبلى بود كه نشان 
مى داد خودكارآمدى با تمكين دارويى در بيماران مبتلا به فشار 
خون، HIV و ديابت همبستگى مثبت داشت (37،38). بيماران با 
خودكارآمدى بالا نسبت به نتايج سلامتى ناشى از تمكين دارويى 
اطمينان بيشترى داشته، بنابراين احتمال بيشترى دارد كه به دارو 

1. Structural Equation Modeling
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پايبند باشند (39). در مطالعات قبلى، خودكارآمدى ميانجى در  

رابطه بين برخى عوامل مرتبط با سلامت و رفتارهاى بهداشتى مانند 
سواد دارويى و پايبندى به دارو، ناراحتى ديابت و تبعيت از دارو و 

افشاى HIV و تبعيت از دارو بود (37).
نقاط قوت، محدوديت ها و پيشنهادات: نمونه گيرى چند مرحله اى 
با تنوع شهر و روستا و حجم نمونه ى مناسب، استفاده از مدل جامع 
و پيش گويى كننده ى IMB براى بررسى وضعيت تمكين دارويى؛ 
استفاده از نرم افزار  R و مدل SEM كه ارتباط سازه ها را با رفتار 

تمكين دارويى به صورت مستقيم و غيرمستقيم بررسى مى كند.
با توجه به اين كه نمونه گيرى پژوهش حاضر در شهر از ميان ٪40 
بيماران شناسايى  شده و نمونه گيرى در روستا از ميان 95٪ بيماران 
تعميم پذيرى  مى تواند  موضوع  اين  گرفت،  صورت  شناسايى شده 
نتايج حاصل از پژوهش حاضر را در شهر كاهش دهد. هم چنين 
و  علت  اثرات  مورد  در  نتيجه گيرى  از  مى تواند  مقطعى  داده هاى 
معلولى جلوگيرى  كند. سنجش تمكين دارويى تنها با استفاده از 
معيارهاى خود گزارشى از محدوديت هاى ديگر مطالعه مى باشد. 
هم چنين مطالعه ى ما فقط بر روى افراد مبتلا به ديابت نوع 2 جنوب 
كرمان انجام شد. بنابراين توجه به تفاوت هاى فرهنگى و اجتماعى 

در مورد تعميم نتايج با ساير جوامع محدوديت دارد. 

نتيجه گيرى
نتايج مطالعه حاضر نشان داد كه تمكين دارويى بيماران مبتلا به ديابت 
نوع دو در جنوب كرمان وضعيت مناسبى ندارد و بنابراين استفاده 
از مدل هاى سلامت و توجه به عواملى مانند درك خطر و حمايت 
اجتماعى مى تواند تمكين دارويى در بيماران ديابتى را افزايش داد.

تشكر و قدردانى: نويسندگان مقاله بر خود لازم مى دانند از همكاران 
دلسوز معاونت و شبكه هاى بهداشتى شهرستان هاى جيرفت، كهنوج، 
قلعه گنج، فارياب، عنبرآباد، منوجان و رودبارجنوب تشكر و قدردانى 

به عمل آورند. 
تضاد منافع: نويسندگان هيچ گونه تعارض منافعى ندارند.

حمايت مالى: اين طرح حمايت مالى نداشته است.
ملاحظات اخلاقى: مقاله ى حاضر بر اساس پايان نامه ى كارشناسى ارشد 
IR.KMU.  و حمايت دانشگاه علوم پزشكى كرمان با كد اخلاق

REC.1402,298 انجام شده است. در خصوص هدف از مطالعه و 
توضيحات  مشاركت كنندگان  به  محرمانه بودن  و  آگاهانه  رضايت 

لازم داده شد.
مشاركت نويسندگان: سيدوحيد احمدى طباطبايى: انتخاب موضوع، 
هدايت تحقيق، فرشته غيابى: نگارش و اجراى تحقيق، احسان موحد: 
انتخاب موضوع، نگارش و هدايت تحقيق، سعيده حاجى مقصودى: 

تجزيه وتحليل آمارى.
.
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