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Abstract   
Background and Aim: With changes in lifestyle, diet, and urbanization, the prevalence of chronic diseases, 

including diabetes, has risen. Depression is one of the most common mental illnesses. Previous studies indicate 

that the incidence of depression is higher among individuals with diabetes compared to those without, which can 

worsen the prognosis for diabetic patients. This study was conducted due to a lack of similar evaluations in 

Birjand. 

Methods: This descriptive-analytical case-control study was conducted on outpatient diabetic patients referred 

to the Valiasr Hospital Diabetes Clinic in Birjand, as well as patient attendants in the Valiasr and Imam Reza 

Birjand Clinics. After obtaining informed consent from the patients, a demographic information questionnaire and 

the Beck Depression Inventory were completed.  

Results: The mean level of depression between the two study groups showed a significant difference. 

Specifically, the level of depression in the diabetic group was 3.14 ± 0.57, while in the non-diabetic group it was 

2.07 ± 0.72. Diabetic patients exhibited a higher mean level of depression. The level of depression was not 

significantly correlated with the duration of the disease, but was found to be higher in patients treated with 

injectable drugs compared to those treated with oral medications. 

Conclusion: Depression is more common in people with type 1 diabetes and those receiving injectable 

treatments than in non-diabetics. Therefore, in order to reduce the complications of depression in diabetic patients, 

it is recommended that all healthcare providers be encouraged to monitor depression levels in diabetic patients. 
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 بیرجند  مقایسه سطح افسردگی در افراد دیابتی و غیر دیابتی

 
 3، علی جعفری2سعید محتشم،  *1محمد خداشناس رودسری

 
 ايران  ، بيمارستان شهيد رجايي، پرديس خودگردان رامسر، دانشگاه علوم پزشكي مازندران، رامسر  ، های داخلي گروه بيماری  1

 ، بيرجند، ايران گروه روانپزشكي، دانشكده پزشكي، دانشگاه علوم پزشكي بيرجند  2
 ، دانشكده پزشكي، دانشگاه علوم پزشكي بيرجند، بيرجند، ايران(عج)های داخلي، بيمارستان وليعصر گروه بيماری  3

 

 28/09/1403 پذیرش مقاله:      08/1403/ 18 دریافت مقاله: 

    دهکیچ
است. طبق    افزايش يافتهاز جمله ديابت  های مزمن  با تغيير در شيوه زندگي، رژيم غذايي و توسعه شهرنشيني، بيماری  ف: هدزمینه و  

آگهي بيماران ديابتي  تواند باعث بدترشدن پيشمطالعات، شيوع افسردگي در افراد ديابتي نسبت به غير ديابتي بيشتر است که اين همراهي مي

   . شود. با توجه به عدم مقايسه سطح افسردگي در افراد ديابتي و غير ديابتي بيرجند، اين مطالعه انجام شد

کننده به کلينيک ديابت بيمارستان شاهدی( شامل بيماران ديابتي سرپايي مراجعه   - تحليلي )مورد   -مطالعه توصيفي اين    :هاروش

که پس از آگاهي   بود  عصر)عج( و امام رضا)ع( بيرجندهای وليبيمارستان   هایکننده به درمانگاهبيرجند و همراهان مراجعه  عصر)عج(ولي 

انجام گيری در دسترس، پرسشنامه اطلاعات دموگرافيک و پرسشنامه افسردگي بک  بخشيدن و جلب رضايت آگاهانه افراد، به روش نمونه

 . شد

( و در 57/0)انحراف معيار    14/3ميانگين سطح افسردگي در دو گروه مطالعه تفاوت معنادار داشت و در گروه ديابتي برابر با    ها:یافته 

افراد مبتلا به ديابت يک ميانگين سطح افسردگي بالاتری داشتند، سطح افسردگي    بود.   (72/0)انحراف معيار    07/2گروه غير ديابتي برابر با  

 . بر حسب مدت ابتلا تفاوت آماری نداشت ولي در افراد تحت درمان با دارو تزريقي نسبت به خوراکي بالاتر بود

لذا برای کاهش عوارض    . افسردگي در افراد ديابتي خصوصاً تيپ يک و تحت درمان تزريقي بيشتر از افراد غير ديابتي است  گیری:نتیجه

 .  شود همه سطوح ارائه دهنده خدمات بهداشتي برای پيگيری افسردگي بيماران ديابتي ترغيب شوندپيشنهاد ميافسردگي در بيماران ديابتي 

 
 

   .ديابت، افسردگي، آزمون بک :هاکلیدواژه
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 مقدمه
با گذشت زمان و تغيير در شيوه زندگي، رژيم غذايي و توسعه  

بيماری از  شهرنشيني،  ديابت  است.  يافته  افزايش  مزمن  های 
با که  است  شايع  پيشرفت  بيماریهای  پزشكي وجود  علوم  های 

است   افزايش  به  رو  بلكه  نيافته  تنها کاهش  نه  آن  .  (1-3)شيوع 
  های های جهان است و پس از بيماری درصد کل مرگ   9ديابت عامل  

و مير در    ها به عنوان سومين عامل مرگ قلبي عروقي و سرطان 
مي شناخته  دقيقه  جهان  هر  ديابت    6شود.  دليل  به  درجهان  نفر 

  در سال.  نفر به آن مبتلا مي شوند   12ميرند و در همين مدت  مي
بيني  ايراني يک نفر مبتلا به ديابت بوده و پيش  20از هر    1386

ايراني يک نفر مبتلا به    7اين عدد به هر    1404شود تا سال  مي
-های سازمان جهاني بهداشت نشان ميگزارش.  (4)ديابت برسد  

های هد که ميزان مرگ و مير ناشي از بيماری ديابت بين سالد
 .(6،5به دو برابر افزايش خواهد يافت ) 2030تا  2005

های های شايع رواني است که با دورهافسردگي يكي از بيماری
اختلالات   و  عود  ميزان  بودن  بالا  علائم،  تنوع  مدت،  طولاني 
جمعيت   در  بيماری  شيوع  است.  همراه  زيادی  رواني  و  فيزيكي 

درصد گزارش شده    50درصد و ميزان عود بيش از    25عمومي تا  
( گـزارش  (7است  اساس  بر   .WHO  بار بالاترين  افسردگي   ،

بيماری بين  در  را  به طوریکه  بيماری  دارد  غير کشنده   12های 
درصد از عمر افراد با ناتواني ناشي از اين بيماری سپری ميشود.  

شناختي و بيولوژيكي دارد.  اين بيماری علل متعدد اجتماعي، روان
تجربيات ناگوار، مصرف مواد مخدر، مشكلات جسمي و برخي از  

تواند موجب بروز اين بيماری شود. خود افسردگي با ها ميبيماری
و کاهش کيفيت   اختلالات عملكردی  فرد،  بيشتر در  تنش  ايجاد 

افسردگي زندگي مي  تشديد  باعث  به صورت سيكل معيوب  تواند 
افسردگي  و  جسمي  سلامت  بين  متقابلي  رابطه  همچنين  شود. 

بيماری  است به طوری  گزارش شده از  ها مانند ديابت،  که برخي 
ميبيماری تغذيه  سوء  و  قلبي  ايجاد های  علل  و  نتايج  توانند 

مطالعات  شيوع افسردگي در ديابت در برخي از .(8افسردگي باشند )
و در مطالعات داخلي در بيماران مبتلا به    (9)درصد    39خارجي تا  

قابل ذکر است  .  (10)گزارش شده است    درصد  84تا    2ديابت نـوع  
مي افسردگي  با  ديابت  همراهي  توجهي  که  قابل  طور  به  تواند 

و مير ناشي از آن را    آگهي بيماری ديابت را بدتر کند و مرگپيش
از   ديابتي يكي  بيماران  افسردگي در  بروز  افزايش دهد. همچنين 
برابر عوامل تشديد  افراد در  تعيين کننده در خود مراقبتي  عوامل 
و   خون  قند  کنترل  ورزش،  غذايي،  رژيم  رعايت  بيماری،  کننده 

است که دو سوم    آيد. اين در حاليآزمايش منظم آن به شمار مي
باشند که تشخيص  بيماران ديابتي، دارای درجاتي از افسردگي مي

نمي قرار  درمان  تحت  هيچگاه  و  نشده  .  (15-11)گيرد  داده 
دهد که در بيماران ديابتي مبتلا  های انجام شده نشان مي بررسي 

کنترلي خود  در  ضعف  افسردگي  دارويي  (16-21)  به  تبعيت   ،
و پيش بيني مرگ زود   (23-21) تنظيم قند خون   ،(16،18،21،22)

و عوارض حاصل از بيماری شامل   (26-24)  هنگام از سوی بيماران
و کوچک با ابتلا به افسردگي مرتبط    (25)  های عروق بزرگبيماری
اين عوارض و پيامدهای ناشي از همراهي اين  .  (25،27،28)هستند  

دارو  افزايش  موجب  بيماری  اقدامات  دو  افزايش  دريافتي،  های 
از   بيش  رفتن  بالا  و  منزل  و  بيمارستان  در  برابری    4بهداشتي 

ميهزينه مراقبتي  علائم  های  شباهت  دليل  به  طرفي  از  شود. 
بيماری و عوارض دارويي ديابت با افسردگي، اغلب اين افسردگي  

بي  مورد  ديابت  با  قرار    همراه  بيمار  اطرافيان  و  پزشكان  توجهي 
 (. 33-29گيرد )مي

با ديابت،  اولين و مهم افسردگي همراه  اقدام در کنترل  ترين 
(. لذا با توجه به بروز همزمان 39-34تشخيص صحيح آن است )

افسردگي و ديابت که هر دو از علل عمده مرگ و مير و بيماری در  
مي شمار  به  افراد  جهان  در  افسردگي  سطح  مقايسه  عدم  و  آيند 

مقايسه  با هدف  مطالعه  اين  بيرجند؛  ساکن  ديابتي  غير  و  ديابتي 
سطح افسردگي در افراد ديابتي و غير ديابتي در سطح جامعه اين 

   منطقه انجام شد.
 

 ها روش
توصيفي مطالعه  تحقيق يک  شاهدی(   -)مورد  تحليلي  -اين 

    .نفر افراد سالم است  124نفر افراد ديابتي و  114روی 

 معیار ورود در گروه افراد دیابتی
به    • که  حاملگي  ديابت  جز  به  ديابت  انواع  از  يكي  به  ابتلا 

 تشخيص متخصص داخلي يا فوق تخصص غدد رسيده بود. 

  6از زمان تشخيص ديابت در زمان اجرای پژوهش حداقل   •
 ماه گذشته بود. 

بيمارستان ولي در بيماران • ديابت  پرونده  درمانگاه  عصر)عج( 
تكميل شده داشتند و در صورت نقص در اطلاعات پرونده  

 اطلاعات تكميل شد. 

 سال بود.  18حداقل سن  •

وابستگي به مواد مخدر نداشتند )ملاک اظهارات خود شخص   •
 باشد(.  مي

عارضه • از  يكي  دچار  ديابتبيمار  جدی  قطع    های  )کوری، 
 عضو، نفروپاتي( نشده بود. 

 ها عدم ابتلا به يكي از انواع سرطان •

قلبي  • بيماری  خون،  )فشار  مزمن  بيماری  به  ابتلا  عدم 
 وعروقي، چربي خون، آسم( 

های شناخته شده غدد )به جز ديابت(  دچار هيچ يک از بيماری •
 نبود.

افراد پس از آگاهي کامل از نحوه و هدف مطالعه و اطمينان   •
به مطالعه وارد   از محرمانه بودن اطلاعات با رضايت کامل 

 شدند. 

 معیار خروج در گروه افراد دیابتی

)فردی که قبلا اظهار به عدم اعتياد نموده،    اعتياد به مواد مخدر
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بيان نمايد اعتياد دارد(. فرد ديابتي دچار عارضه جدی ديابت )کوری،  
قطع عضو، نفروپاتي( )حين مطالعه فرد دچار عارضه گردد(. در طي  

های بيمارستان بستری  اين تحقيق به هر دليل در يكي از بخش
شود. افرادی که پس از آگاهي بخشي از موضوع پژوهش و اطمينان 
بخشي از محرمانه بودن اطلاعات عدم رضايت به همكاری داشته  

دچار بيماری شناخته شده    باشند، از مطالعه کنار گذاشته شدند. افراد
داروهای  با  درمان  تحت  يا  و  افسردگي(  جز  )به  روان  و  اعصاب 

بخش در  بستری  سابقه  با  يا  از  روانپزشكي،  پزشكي  روان  های 
 د.مطالعه خارج شدن

 معیار ورود در گروه افراد غیر دیابتی 
اخير   ماه   شش  طي  که  ديابت،  انواع  از  يكي  به  ابتلا  عدم 

ها بررسي و در محدوده نرمال  آن(  FBS)  آزمايش روزانه قند خون
بود )ملاک آزمايش شخصي افراد بود و تيم تحقيق حين مطالعه 

سال باشد. وابستگي به    18اقدام به خونگيری نكرد(. حداقل سن  
مي  خود شخص  اظهارات  )ملاک  باشد  نداشته  مخدر  باشد(.  مواد 

ها. عدم ابتلا به بيماری مزمن عدم ابتلا به يكي از انواع سرطان
)فشار خون، بيماری قلبي وعروقي، چربي خون، آسم(. دچار هيچ 

های شناخته شده غدد نبود. افراد پس از آگاهي کامل يک از بيماری
با   از محرمانه بودن اطلاعات  از نحوه و هدف مطالعه و اطمينان 

 رضايت کامل به مطالعه وارد شدند. 

 معیار خروج در گروه افراد  غیر دیابتی 
مخدر مواد  به  اعتياد   اعتياد  عدم  به  اظهار  قبلا  که  )فردی 

اعتياد دارد(  از بخش  نموده، بيان نمايد  در طي تحقيق در يكي 
افرادی که پس از آگاهي بخشي از  های بيمارستان بستری شود.

اطلاعات  بودن  محرمانه  از  بخشي  اطمينان  و  پژوهش  موضوع 
 عدم رضايت به همكاری داشته باشند از مطالعه کنار گذاشته خواهند 

 شد.

  افراد دچار بيماری شناخته شده اعصاب و روان )به جز افسردگي( 
در   بستری  سابقه  با  يا  روانپزشكي،  داروهای  با  درمان  تحت  يا  و 

پزشكي از مطالعه خارج خواهند شد. از آخرين تاريخ  های روانبخش
ها بيشتر از شش ماه گذشته باشد،  بررسي قند خون ناشتا نرمال آن

يا حين تحقيق قند خون ناشتا افزايش يافته داشته باشند. شخص  
از در اختيار قرار دادن نتايج آزمايش قند خون ناشتای خويش به  

 تيم تحقيق امتناع ورزد.

 محیط و زمان پژوهش
گيری  گيری به روش نمونه)بيماران ديابتي( نمونه  در گروه اول

مراجعه  سرپايي  بيماران  ميان  از  دسترس  درمانگاه در  به  کننده 
ولي بيمارستان  سال  ديابت  بيرجند  توسط   1400عصر)عج(  که 

متخصصين داخلي و يا فوق تخصص غدد مرکز تشخيص قطعي 
نمونه  ديابتي  غير  در گروه  داشتند.  را  آن  نوع  و  به ديابت  گيری 

 های کننده به درمانگاه روش در دسترس از ميان همراهان مراجعه 
 1400عصر)عج( و امام رضا)ع( بيرجند در سال های وليبيمارستان

 .انتخاب شدند

 گیریتعیین حجم نمونه و روش نمونه
 

𝑠𝑎𝑚𝑝𝑒𝑙 𝑠𝑖𝑧𝑒 =

𝑧 × 𝑝̅(1 − 𝑝̅) (𝑧
1−

∝
2

+ 𝑧𝛽)
2

(𝑝1 − 𝑝𝑧)2  

{
𝑝1 = 17 ∙ 5

𝑝2 = 0 ∙ 057
} → 𝑝̅ = 0 ∙ 091 

α = 0 ∙ 057 → 𝑧
1−

𝛼
2

= 1 ∙ 96 

{
𝛼 = 0 ∙ 05 → 𝑧

1−
∝
𝑧

= 1 ∙ 96

𝛽 = 0 ∙ 8 → 𝑧1−𝛽 = 0 ∙ 84
} → 𝑆𝑎𝑚𝑝𝑙𝑒𝑠𝑖𝑧𝑒 = 93 

 درصد ريزش 20
 . (35) نفر 112هر گروه 

 

 روش اجرای مطالعه
  پس از تصويب طرح  در شورای پژوهشي و کميته اخلاق دانشگاه 

کد   با  بيرجند  پزشكي    IR.BUMS.REC.1400.042علوم 
ساير و  ديابت  درمانگاه  به  مراجعه  با  های درمانگاه  مطالعه 

عصر)عج( و امام رضا عليه السلام بيرجند آغاز  های وليبيمارستان
شد. اطلاعات با استفاده از پرونده بيماران و در صورت ناقص بودن  
از نظر   بيمار يا همراه وی کسب شد. گروه غير ديابتي متعاقبا  از 
سن، جنس، تحصيلات، شغل، درآمد، وضعيت تأهل با گروه ديابتي 

مطالعه  همسان به  ورود  سن  حداقل  شدند.  بود.    18سازی  سال 
به شامل ابزارهای  اطلاعات  ثبت  نام  ثبت  فرم  يک  رفته    کار 

ي، سابقه افسردگي در فرد و در خانواده، سابقه  )مشخصات جمعيت
ديابت در افراد خانواده و در صورت ابتلا به ديابت نوع ديابت، مدت  
زمان ابتلا و درمان ديابت و نوع درمان و عوارض ناشي از ديابت(  

  21سؤالي افسردگي بک بود. آزمون بک شامل    21و نيز آزمون  
باشد که از صفر  زينه ميگروه جمله است که هر گروه شامل چهارگ

ای که با حال کنوني  شود. آزمودني بايد گزينهتا سه درجه بندی مي
او بيشتر سازگار است را علامت بزند. امتياز بالا نشانه شدت بيشتر  

: بدون  0  -10گذاری به نمره  افسردگي است. بر اساس سيستم نمره 
- 30ه،  : نياز به مشاور17-20،: افسردگي خفيف  11-16افسردگي،  

خفيف،  21 افسردگي  از  40-31:  بيشتر  شديد،  افسردگي   :40  :
از پرکردن پرسشنامه افسردگي خيلي شديد اطلاق مي شود. قبل 

توضيحات لازم برای بيمار و يا همراه او در گروه بيماران ديابتي و  
افراد غير ديابتي در گروه ديگر داده شد و رضايت آگاهانه کسب 
شد و به آنان اطمينان داده شد که اطلاعات به صورت محرمانه  

تي و چه خواهد ماند. باوجود اين، چنانچه شخصي چه از گروه دياب
گروه ديگر رضايت نداشتند  از مطالعه کنار گذاشته شدند. افراد با  
افسردگي شناخته   بيماری  با سابقه  افراد  مواد مخدر،  به  وابستگي 

دليل هر  به  روانپزشكي  بخش  در  بستری  يا  و  يا مصرف    شده  و 
کننده داروهای روانپزشكي، از هر دوگروه کنار گذاشته شدند. افراد  
با عارضه جدی ناشي از ديابت )نفروپاتي، قطعي عضو، کوری(، افراد  
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با پرونده ناقص در درمانگاه ديابت در صورت عدم امكان تكميل  
های  پرونده، افراد ديابتي که در طي زمان تحقيق در يكي از بخش

بيمارستاني بستری شدند، از گروه بيماران ديابتي کنارگذاشته شدند.  
افراد   از مطالعه کنار گذاشته شدند.  ديابت حاملگي  به  افراد مبتلا 

های قلبي و عروقي و فشار خون از هر دو گروه  مبتلا به بيماری
افراد مورد مطالعه،   بودن  کنار گذاشته شدند. در صورت بي سواد 

ها توسط محقق به فارسي روان و قابل فهم برای آنان پرسشنامه
 خوانده شد.  

 ها تجزیه وتحلیل داده

روش از  اطلاعات  تحليل  استنباطي  برای  و  توصيفي  های 
ها با استفاده ها در نهايت دادهپس از تكميل پرسشنامه  استفاده شد.

مورد تجزيه و تحليل قرار گرفت.    22نسخه     SPSSافزار  از نرم
برای مقايسه سطح افسردگي بر حسب متغيرهای کيفي از آزمون 
مقايسه   برای  شد.  استفاده  فيشر(  دقيق  تست  )يا  کای  مجذور 
معادل   يا  واريانس  آناليز  يا  تست  تي  آزمون  از  کمي  متغيرهای 

ها استفاده شد. برای تعديل متغيرهای مخدوشگر از ناپارامتريک آن
معني سطح  شد.  استفاده   کواريانس  اين تحليل  در  آماری  داری 

 ( در نظر گرفته شد. P<0.05مطالعه )

 ملاحظات اخلاقی 

مطالعه حاضر در کميته اخلاق دانشگاه علوم پزشكي بيرجند  
مطرح و تأييد شد. با   IR.BUMS.REC.1400.042به شماره 

توجه به نوع مطالعه، زيان يا آسيب خاصي متوجه  افراد مورد مطالعه 
گونه اقدام باليني خاصي روی بيماران صورت نگرفت و  نبود. هيچ

هزينه هيچ  ليستنيز  تمامي چک  نشد.  تحميل  بيماران  به  ها  ای 
ها به صورت کلي تجزيه و تحليل نام بوده و در انتها تمامي دادهبي 

 . و گزارش شد. با درج کدهای کميته اخلاق بلامانع است
 

 نتایج
  35تا    25درصد    1/15سال،    25تا    18درصد    7/9از نظر  سن،  

سال،    55تا    45درصد    3/19سال،    45تا    35درصد    2/25سال،  
  1/2سال و    75تا    65درصد    2/17سال،    65تا    55درصد    3/11

ها در هر دو  اند. لذا بيشتر نمونه سال سن داشته  75بيشتر از  درصد  
درصد،  6/26و  7/23گروه ديابتي و غير ديابتي با درصد به ترتيب 

های ديابتي و غير ديابتي از اند. بين گروهسال سن داشته  45تا    35
 نظر سن تفاوت آماری معناداری مشاهده نشد.

درصد    9/42درصد افراد نمونه مذکر و    1/57در مورد جنسيت  
پاسخگويان بيشتر  جنسيت  بنابراين  هستند.  مؤنث  دو   نيز  هر  در 

درصد    9/58و    3/55گروه ديابتي و غيرديابتي با درصد به ترتيب  
های ديابتي و غيرديابتي از نظر جنسيت  مذکر بوده است. بين گروه

 تفاوت آماری معناداری مشاهده نشد. 
 6/67درصد افراد نمونه مجرد،    2/17در مورد وضعيت تأهل  

درصد نيز همسرشان فوت   1/10درصد مطلقه و    5درصد متأهل،  
شده است. بنابراين وضعيت تأهل در دو گروه ديابتي و غيرديابتي  

های  متأهل بوده است. بين گروه  8/71و    2/63با درصد به ترتيب  
ديابتي و غيرديابتي از نظر تأهل تفاوت آماری معناداری مشاهده  

 نشد. 
  2/17درصد افراد نمونه بيسواد،    5در مورد سطح تحصيلات  

ابتدايي،     2/49درصد فوق ديپلم،    2/12درصد ديپلم،  6/12درصد 
و   ليسانس  بالاتر   8/3درصد  مقاطع  و  ليسانس  فوق  نيز  درصد 

ديابتي با درصد به اند. سطح تحصيلات دو گروه ديابتي و غيرداشته
های ديابتي و ليسانس بوده است. بين گروه  8/50  و  4/47ترتيب  

غيرديابتي از نظر سطح تحصيلات تفاوت آماری معناداری مشاهده  
 نشد.

  دار، درصد خانه   19/ 7درصد افراد نمونه بيكار،    15/ 1در مورد شغل  
درصد بازنشسته    9/18درصد کارمند و    21درصد شغل آزاد،    2/25

با درصد به ترتيب  بوده اند. شغل در دو گروه ديابتي و غيرديابتي 
  های ديابتي و غيرديابتي شغل آزاد بوده است. بين گروه   26/ 6و    23/ 7

 از نظر شغل تفاوت آماری معناداری مشاهده نشد. 
يک ميليون    درصد افراد نمونه کمتر از  6/33در مورد درآمد،  

 8/29درصد يک تا سه ميليون تومان در ماه،   7/27تومان در ماه،  
درصد شش تا ده ميليون   8درصد سه تا شش ميليون تومن در ماه،  

درصد بيشتر از ده ميليون تومن در ماه درآمد  8/0تومن در ماه و  
اند. درآمد در دو گروه ديابتي و غيرديابتي با درصد به ترتيب  داشته

کمتر از يک ميليون تومان در ماه بوده است. بين    5/35و    6/31
آماری گروه تفاوت  درآمد  سطح  نظر  از  غيرديابتي  و  ديابتي  های 

 معناداری مشاهده نشد. 
گروه  در  مصرفي  داروی  نوع  ابتلا،  مدت  ابتلا،  نوع  مورد  در 

ديابت   به  ابتلا  نوع  بر حسب  گروه   7/30ديابتي،  در  افراد  درصد 
درصد دارای ديابت تيپ دو    3/69ديابتي دارای ديابت تيپ يک و  

 اند.  بوده
سال،   5درصد کمتر از    8/22 بر حسب مدت ابتلا به ديابت،

سال و    15تا 10درصد افراد  3/26سال،   10تا   5افراد  درصد 7/30
ها به ديابت  از مدت ابتلای آن سال 15درصد افراد بيشتر از  2/20

گذرد. مدت ابتلا به ديابت در بيشتر پاسخگويان در گروه ديابتي   مي
 سال بوده است.   10تا  5بين 

درصد به    5/32درصد افراد ديابتي به صورت خوراکي،    1/42
و تزريقي  دارو    4/25صورت  تزريقي  و  خوراکي  صورت  به  درصد 

 اند.کردهمصرف مي
نتايج آزمون من ويتني برای مقايسه نمره افسردگي در  جدول   

در مورد مقايسه نمره افسردگي در گروه ديابتي    .ارايه شده است   1

غيرديابتي ديابتي    ،و  گروه  در  افسردگي  )انحراف    14/3ميانگين 

.  است   (72/0)انحراف معيار    07/2( و در گروه غيرديابتي  57/0معيار  
توان چنين برداشت کرد که بين سطح افسردگي در گروه ديابتي  مي

داری وجود دارد و ميانگين سطح  و غيرديابتي تفاوت آماری معني
 (. >001/0P) افسردگي در گروه ديابتي بيشتر از غيرديابتي است

برای بررسي سطح افسردگي در گروه ديابتي بر حسب مدت ابتلا 
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 مقايسه نمره افسردگي در گروه ديابتي و غيرديابتي   .1-جدول

 P-Value میانگین رتبه چارک سوم چارک اول  میانه میانگین  )انحراف معیار (  تعداد گروه

 ( 57/0) 14/3 114 ديابتي

07/2 (72/0 ) 

28/3 

89/1 

 80/2 52/3 

46/2 

75/164 001/0 > 

  90/77 52/1  124 غير ديابتي 

 
 ( 114  مقايسه سطح افسردگي  برحسب نوع ديابت، مدت ابتلا و نحوه مصرف دارو در گروه ديابتي )تعداد: .2-جدول

 تعداد )درصد( زیر گروه متغیر
سطح افسردگی   

 )انحراف معیار( 
 میانه

چارک 

 اول
 چارک سوم

میانگین 

 رتبه 
P-Value 

 1تيپ  نوع ديابت
 2تيپ 

35 (7/30 ) 
79 (3/69 ) 

28/3 (55/0 ) 
08/3 (57/0 ) 

42/3 
05/3 

23/3 
76/2 

60/3 
47/3 

74/68  
52/52 

016/0 

 سال 5 < مدت ابتلا
 سال  10تا  5

 سال  15تا  10

 سال  15 <

26 (8/22 ) 
35(7/30 ) 
30 (3/26 ) 
23 (2/20 ) 

96/2 (61/0 ) 
20/3 (44/0 ) 
12/3 (59/0 ) 
26/3 (66/0 ) 

3 
35/3 
12/3 
38/3 

42/2 
80/2 
88/2 
90/2 

44/3 
52/3 
50/3 
78/3 

67/47 
19/60 
27/56 
13/66 

264/0 

نحوه مصرف  
 دارو 

 خوراکي 
 تزريقي 

خوراکي تزريقي  
 با هم

48 (1/42 ) 
37 (5/32 ) 
29 (4/25 ) 

94/2 (58/0 ) 
28/3 (56/0 ) 
28/3 (46/0 ) 

3 
42/3 
28/3 

53/2 
21/3 
90/2 

44/3 
58/3 
66/3 

02/46  
09/68 
98/62 

006/0 

 
و نوع ديابت و روش مصرف دارو از آزمون کروسكال واليس استفاده  

دست آمده برای افسردگي بين  شده است. در اين آزمون ميانگين به
سطوح مختلف مدت ابتلا و نوع ديابت و روش مصرف دارو مقايسه 

 . خلاصه شده است 2شده است و نتايج آن در جدول 
جدول   توجه  مورد  2با  گروه  در  در  افسردگي  سطح  مقايسه 

داری آزمون  ديابتي بر حسب نوع ابتلا به ديابت چون سطح معني
است، بين سطح افسردگي در گروه    درصد  5کمتر از سطح خطای  

ديابتي بر حسب نوع ابتلا به ديابت تفاوت آماری معناداری وجود 
به تيپ  طوریدارد.  ديابت  با  افراد  گروه  افسردگي در  ميانگين  که 

 (. = 016/0P) يک بيشتر از افراد با ديابت تيپ دو است
همچنين در مورد مقايسه سطح افسردگي در گروه ديابتي بر  

 (. = 264/0P)حسب مدت ابتلا، تفاوت معناداری وجود ندارد 
در مورد مقايسه سطح افسردگي در گروه ديابتي بر حسب نحوه 

  که ميانگين طوری مصرف دارو، تفاوت آماری معناداری وجود دارد. به 
آن برای  دارو  مصرف  روش  که  افرادی  گروه  در  به  افسردگي  ها 

 (. = 0P/ 006) هاست است بيشتر از ساير گروه   صورت تزريقي بوده 
های مورد بررسي در اين مطالعه در با توجه به اينكه بين متغير

های مختلف تفاوت آماری معناداری وجود نداشت و هيچ کدام  گروه
 مخدوشگر نبودند، تحليل رگرسيون انجام نشد.

گروه در  افسردگي  سطح  بررسي  بر  برای  مطالعه  مورد  های 
است. در گروه    حسب سن از آزمون کروسكال واليس استفاده شده

ديابتي بين سطح افسردگي بر حسب سن تفاوت آماری معناداری  
 (. = 203/0P)وجود ندارد 

در گروه غيرديابتي بين سطح افسردگي بر حسب سن تفاوت  
که ميانگين افسردگي در گروه  طوریآماری معناداری وجود دارد. به

تا    35سال بيشتر  و در زير گروه    25تا  18غيرديابتي در زير گروه  

 (. = 019/0P)هاست سال کمتر از ساير زير گروه 45
گروه در  افسردگي  سطح  بررسي  بر  برای  مطالعه  مورد  های 

در  حسب جنسيت از آزمون کروسكال واليس استفاده شده است.  
آماری  تفاوت  بر حسب جنس  افسردگي  بين سطح  ديابتي،  گروه 

  که ميانگين افسردگي در گروه غيرديابتيطوری معنادار وجود دارد. به 
در   (  = 043/0P)در زير گروه مؤنث بيشتر از زير گروه مذکر است 

ديابتي، بين سطح افسردگي بر حسب جنس تفاوت آماری  گروه غير
 (. = 292/0P) معناداری وجود ندارد

مورد گروه   در  در  تأهل،  حسب  بر  افسردگي  سطح  مقايسه 
ديابتي بين سطح افسردگي بر حسب تأهل تفاوت آماری معناداری 

که ميانگين افسردگي در گروه ديابتي در زير  طوریوجود دارد. به
ها  گروه مطلقه بيشتر و در زير گروه متأهل کمتر از ساير زير گروه

در گروه غيرديابتي، بين سطح افسردگي بر    (.  = 032/0P)است  
که ميانگين  طوریحسب تأهل تفاوت آماری معناداری وجود دارد. به

افسردگي در گروه غيرديابتي در زير گروه مطلقه بيشتر و در زير 
 (.  = 001/0P) گروه متأهل کمتر از ساير زير گروه ها است

مقايسه سطح افسردگي بر حسب تحصيلات در گروه    در مورد
آماری   تفاوت  تحصيلات  حسب  بر  افسردگي  سطح  بين  ديابتي 

 (. = 208/0P)معناداری وجود ندارد 

در گروه غيرديابتي، بين سطح افسردگي بر حسب تحصيلات  
 (. = 311/0P)تفاوت آماری معناداری وجود ندارد 

در گروه ديابتي  در مورد مقايسه سطح افسردگي بر حسب شغل  
که ميانگين افسردگي در طوریتفاوت آماری معنادار وجود دارد. به

گروه ديابتي در زير گروه بيكار بيشتر و در زير گروه شغل آزاد کمتر 
 (. = 032/0P) ها است از ساير زيرگروه

در گروه غيرديابتي بين سطح افسردگي بر حسب شغل تفاوت  
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که ميانگين افسردگي در گروه  طوریآماری معناداری وجود دارد. به
ديابتي در زير گروه بيكار بيشتر و در زيرگروه کارمند کمتر از  غير

 (.  = 001/0P) ها استساير زيرگروه
 مقايسه سطح افسردگي بر حسب درآمد، در گروه ديابتي  در مورد 

بين سطح افسردگي بر حسب درآمد تفاوت آماری معناداری وجود 
 (. = 169/0P)ندارد 

در گروه غيرديابتي بين سطح افسردگي بر حسب درآمد تفاوت  
که ميانگين افسردگي در گروه  طوریآماری معناداری وجود دارد. به

غيرديابتي در زير گروه با درآمد کمتر از يک ميليون تومان در ماه  
بيشتر و در زير گروه با درآمد شش تا ده ميلون تومان در ماه کمتر  

 (. = 001/0P)باشد ها مياز ساير زير گروه
 

 بحث 
بررسي مقايسه سطح افسردگي در افراد    حاضر  هدف از پژوهش 

دهنده اين است که ميانگين  ديابتي و غيرديابتي بود و نتايج نشان
با انحراف معيار    14/3افسردگي برای افراد مبتلا به ديابت برابر با  

است. دو گروه    72/0با انحراف معيار    07/2و برای افراد سالم    57/0
  (.  = 0P/ 001)   تفاوت آماری معنادار داشته و در گروه ديابتي بالاتر است 

سال  در  همكاران  و  الغامدی  مطالعه  نتايج  با  پژوهش  اين  نتايج 
و اين   درصد  34که در آن شيوع افسردگي در بيماران ديابتي    2004

، با مطالعه ميرزايي (37)بود    دصد  13ميزان در بيماران غيرديابتي  
در افراد   درصد  4/42که شيوع افسردگي    1395  و همكاران در سال

 -مطالعه مورد(، با  38)بود    درصد  5/35ديابتي و در افراد غيرديابتي  
  (39)  1393شاهدی انجام شده توسط صيدی و همكاران در سال  

و   خسروشاهي  توسط  شده  انجام  مقطعي  مطالعه  با  همچنين  و 
شاهدی(  -توصيفي )مورد (، با مطالعه40) 1390همكاران در سال 

که شيوع   1387انجام شده توسط محمودی و همكاران در سال  
داری بيشتر  ( به طوری معنيدرصد  77افسردگي در بيماران ديابتي )

( بوده و همچنين افسردگي شديد در درصد  37از افراد غيرديابتي )
 باشد.نيز همسو مي (41)تر بود بيماران ديابتي شايع 

در بررسي سطح افسردگي در گروه ديابتي بر حسب نوع ابتلا  
که ميانگين  طوریبه ديابت تفاوت آماری معناداری وجود دارد. به

افسردگي در گروه افراد با ديابت تيپ يک بيشتر از افراد با ديابت  
 (.  = 016/0P)تيپ دو است 

بر حسب   ديابتي  گروه  در  افسردگي  سطح  مقايسه  مورد   در 
که با نتايج (   = 264/0P)مدت ابتلا تفاوت معناداری وجود ندارد  

 مغايرت دارد. (37)مطالعه انجام شده توسط الغامدی و همكاران 
همچنين در مورد مقايسه سطح افسردگي در گروه ديابتي بر  
حسب نحوه مصرف دارو، ميانگين افسردگي در افرادی که روش 

ها به صورت تزريقي بوده است بيشتر از ساير  مصرف دارو برای آن
 (. = 006/0P) گروه هاست

نتايج مطالعه نشان داد که از نظر مشخصات دموگرافيک دو  
در تفاوت  عدم  اين  نداشتند.  معناداری  آماری  تفاوت  نتايج   گروه 

حاصل از مطالعه مقطعي انجام شده توسط دانشور و همكاران تحت  

  " ای بررسي کيفيت زندگي بيماران ديابتي: يک مطالعه مقايسه " عنوان  
 (.42) ؛ نيز ديده شده است1397در سال 

بر حسب سن در گروه در مورد افسردگي  های مقايسه سطح 
، که  ( = 203/0P)مورد مطالعه، تفاوت آماری معناداری وجود ندارد  

همسو و با مطالعه انجام شده (  38)با مطالعه ميرزايي و همكاران  
سال    40دارد افراد کمتر از  توسط محمودی و همكاران که بيان مي

 ( مغايرت وجود دارد. 41) هردو گروه افسردگي بيشتری داشتند
 25تا    18ميانگين افسردگي در گروه غيرديابتي در زير گروه   

سال کمتر از ساير زير گروه ها    45تا    35سال بيشتر و در زير گروه  
توسط  (   = 019/0P) باشدمي شده  انجام  مطالعه  با  نسبتاً  و 

 ( همسو است.41) محمودی و همكاران

بين سطح افسردگي در گروه غيرديابتي بر حسب جنس تفاوت  
و بين سطح افسردگي    ( = 292/0P) آماری معناداری وجود ندارد

در گروه ديابتي بر حسب جنس تفاوت آماری معناداری وجود دارد.  
زيرگروه طوریبه در  ديابتي  غير  گروه  در  افسردگي  ميانگين  که 

نتايج اين مطالعه    (. = 043/0P)مؤنث بيشتر از زيرگروه مذکر است  
و همكاران    Alajmaniدر اين خصوص با نتايج مطالعه مقطعي  

( و همچنين نتايج مطالعه ميرزايي و همكاران  36)  2019در سال  
( همسو است. همچنين نتايج مطالعه محمودی و همكاران نيز 38)

مي تأييد  را  موضوع  مياين  بيان  و  هردارد  کند  گروه    زنان  دو 
داشتند   بيشتری  توسط  .  (41)افسردگي  شده  انجام  مطالعه  نتايج 

دست آمده در  خسروشاهي و همكاران در اين خصوص با نتايج به
بين زنان و مردان ديابتي  دارد  اين پژوهش مغايرت دارد و بيان مي

 (. 40) در متغيرهای افسردگي و کيفيت زندگي تفاوتي وجود ندارد
ميانگين افسردگي در هر دو گروه در افراد مطلقه بيشتر و در  
و  ميرزايي  مطالعه  نتايج  است.  افراد  ساير  از  کمتر  متأهل  افراد 

کند. از طرفي در نتايج مطالعه ( نيز اين را تأييد مي38)همكاران  
مي بيان  که  همكاران  و  محمودی  توسط  شده  بين  دارد  انجام 

 ( 41)  وضعيت تأهل هيچ رابطه معناداری با افسردگي مشاهده نشده
 با پژوهش انجام شده مغايرت وجود دارد.

تفاوت   تحصيلات  بر حسب  گروه  دو  هر  در  افسردگي  سطح 
آماری معناداری وجود ندارد که از اين جنبه مانند مطالعه ميرزايي و  

و    Alajmaniدر مطالعه انجام شده توسط    (. 38)همكاران است  
همكاران چنين بيان شده است که در افراد دارای تحصيلات کمتر 
در مقايسه با همتايان خود ميزان افسردگي به طور معناداری بالاتر  

 (، که با نتايج اين پژوهش مغايرت دارد.36)است 
در هر دو گروه بيشترين ميانگين افسردگي در افراد بيكار بوده  
است و کمترين ميانگين افسردگي در گروه ديابتي در افراد دارای  
است. در مطالعه   افراد کارمند  و در گروه غيرديابتي در  آزاد  شغل 

و همكاران چنين بيان شده است    Alajmaniانجام شده توسط  
به   افسردگي  با همتايان خود ميزان  بيكار در مقايسه  افراد  که در 

( که اين نتايج پژوهش با آن همسو  36)  طور معناداری بالاتراست
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 است. 
تفاوت  درآمد  بر حسب  ديابتي  گروه  در  افسردگي  بين سطح 

بين سطح افسردگي در    (. = 169/0P)آماری معناداری وجود ندارد  
گروه غير ديابتي بر حسب درآمد تفاوت آماری معناداری وجود دارد.  

که ميانگين افسردگي در گروه غيرديابتي در زير گروه با  طوریبه
بيشتر و در زير گروه با   تومان در ماه  از يک ميليون  درآمد کمتر 
زيرگروه ها  از ساير  ماه کمتر  تومان در  ميلون  تا ده  درآمد شش 

 (.  = 001/0P) است
 

 گیرینتیجه
نتايج مطالعه حاضر گويای اين حقيقت بود که ميانگين سطح  
افسردگي در افراد ديابتي بيشتر از  افراد غيرديابتي است و همچنين 
در گروه ديابتي مبتلا به ديابت نوع يک نسبت به نوع دو ميانگين 
سطح افسردگي بالاتر است. برخلاف تصور، بين مدت زمان ابتلا و  

افسردگ سطح  با  ابتلا  نداشت.سن  وجود  ارتباطي  بيماران    ي  در 
بيماران مبتلا به   با داروی تزريقي که عمدتاً  ديابتي تحت درمان 
ديابت تيپ يک هستند، ميانگين سطح افسردگي  نسبت به مصرف  

ها و دارو خوراکي بالاتر بود، همچنين منطبق بر نتايج اکثر پژوهش
ها نسبت به مردها  منابع در اين پژوهش نيز سطح افسردگي در خانم

افراد متأهل نيز بالاتر بود،   افراد مطلقه نسبت به  بود و در  بيشتر 
نكته قابل توجه عدم ارتباط سطح تحصيلات با ميانگين افسردگي 
به   نيز نسبت  با سطح درآمد کمتر  افراد بيكار و  بود. همچنين در 

 .ساير افراد جامعه سطح افسردگي بالاتری يافت شد

 ها پیشنهاد
با توجه به بالاتر بودن سطح افسردگي در افراد ديابتي نسبت 

تيپ   ديابت  دارای  افراد  افراد سالم، خصوصاً  از    يکبه  که عمدتاً 
کنند، توصيه به  غربالگری داروی تزريقي انسولين نيز استفاده مي

غربالگری بر  علاوه  يا  روانپزشكي  و  غدد  متخصص  معمول  های 

مي ميداخلي  پيشنهاد  همچنين  ارائهشود.  خدمات شود  دهندگان 
بهداشتي در همه سطوح مرتبط ترغيب شوند که افسردگي را در  
بيماران ديابتي پيگيری نمايند. از آنجا که مراکز باليني مجزا از هم 
است   بيمار  برای  مطلوب  باليني  نتايج  به  دستيابي  موانع  از  يكي 

مي کپيشنهاد  برای  باليني  مراقبت  مشارکتي  مراکز  و  شود  نترل 
به   ابتلا  عوارض  بتوان  تا  شود  ايجاد  افسردگي  و  ديابت  مراقبت 
افسردگي در بيماران ديابتي را کاهش داد. با توجه به بالاتر بودن  
سطح افسردگي در جنس مؤنث و افراد مطلقه و با توجه به نقش و  

های اجتماعي بيشتر از اين  اهميت آن در خانواده و جامعه، حمايت
تر و افراد  شود. در گروه افراد با سطح درآمد پايينقشر پيشنهاد مي

بيكار سطح افسردگي بالاتر بود که بيانگر تأثير اشتغال و به تبع آن  
باشد، لذا پيشنهاد افزايش ميزان درآمد بر سلامت جسم و روح مي

شود. با  های مناسب شغلي توسط مسئولين ذيربط ارائه مي فرصت
اينكه مطالعاتي که   به  بر حسب  توجه  افسردگي  به بررسي سطح 

اند محدود است، به عنوان  نوع ابتلا و مدت ابتلا به ديابت پرداخته
 .موضوع تحقيقات بعدی پيشنهاد شود

 

آوری شده  اين مقاله حاصل اطلاعات جمع  : تشکر و قدردانی
پايان قالب  ساير  در  و  ديابت  کلينيک  از  عمومي  پزشكي  نامه 

بيرجند   )ع(و امام رضا  (عج)عصر های وليهای بيمارستاندرمانگاه
با کد  مي که  به    455966باشد  بيرجند  پزشكي  علوم  دانشگاه  در 

است. رسيده  پژوهش  تصويب  در  اخلاق  کميته  مصوبه  شناسه 
IR.BUMS.1400.042  زحمات    باشد. مي از  وسيله  بدين 

معاونت محترم تحقيقات و فناوری دانشگاه علوم پزشكي بيرجند و  
سرپرستان اين مراکز به دليل پشتيباني، همكاری و حمايت مالي 

 .کمال تشكر را داريم
 

منافع:  مي   تضاد  تصريح  نويسندگان  وسيله  که نمايند  بدين 

گونه تضاد منافعي در مطالعه حاضر وجود ندارد. هيچ
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