
 

                             )مجله پژوهشي دانشکده پزشکي( پژوهش درپزشکي       
                 دانشگاه علوم پزشکي و خدمات بهداشتي درماني شهيد بهشتي      

 )٨۴ بهار( ۴۹ تا ٤٥حات ، صف١، شماره ٢٩سال               

  

  بيماران  خصوصيات اپيدميولوژيكي افسردگي در
   شهــرسمنــاندر ديـابتـي غيــروابستــه بـه انــسوليـن 

  ۲راهب قرباني دكتر،  ۱بهنام بهنازدکتر 

 
  سمناندانشگاه علوم پزشكي ، گروه روان پزشکی۱
  سمناندانشگاه علوم پزشكي گروه پزشکی اجتماعی، ۲

  چكيده
جمعيت  بيماران ديابتي بيشتر از اغلب مطالعات شيوع آن در ناتوان كننده اي است كه در فسردگي بيماري پرعارضه وا :سابقه و هدف

كنترل  تشخيص زودهنگام افسردگي در بوده و بيماران افسرده مشكلتر عوارض ديابت در پيشگيري از كنترل قندخون و. عمومي است
 .سب مؤثرمي باشدپاسخ درماني منا خون و قند

ابت يدلينيك به ك )ماه ۸طي مدت (۱۳۸۱سال  كه در به ديابت نوع دو مبتلا بيمار ۴۵۰روي  راين مطالعه مقطعي ب: مواد و روشها
 ۲۱ كه داراي ،)Beck(بك تست ابزارگردآوري داده ها پرسشنامه . د، انجام شده استسمنان مراجعه نموده ان بيمارستان فاطميه شهر

فرد با هم  براي تحليل، نمرات تست بك براي هر .بودمي باشد، )  شاخص مربوط به علائم جسمي۸  شاخص شناختي و۱۳(شاخص 
 افسردگي ۳۰-۶۳  افسردگي متوسط و۱۹-۲۹ افسردگي خفيف، ۱۰-۱۸ بوده بدون افسردگي، نمره ۰-۹جمع، افرادي كه نمره آنان 

  .براي تعيين ارتباط استفاده شد۰۵/۰معني دار  سطح يب همبستگي اسپيرمن درضر وخی دو  آزمون آماري از. نظر گرفته شد شديد در
 زنان  درصد۲/۷۹ .بود)  درصد۴/۶۷-۸/۷۵، %۹۵فاصله اطمينان (   درصد۶/۷۱مطالعه   ديابتي موردنمونه شيوع افسردگي در: يافته ها

 آنهايي كه طول مدت  درصد۳/۷۸ سال و ۵متر از  بيماراني كه طول مدت بيماري آنها ك درصد۹/۶۶ مردان، همچنين  درصد۳/۵۷و 
  و )p=۰۰۰۱/۰( نس ،)       p=۰۰۰۱/۰( جنس بابين شدت افسردگي  . سال بود، مبتلا به درجاتي از افسردگي بودند۱۶بيماري آنها بيش از 

 .شتدا وجودی ارتباط معني دار)          p=۰۲۳/۰(به ديابت  طول مدت ابتلا

 بك بيماران ديابتيك تست استفاده از  روتين باه طورب توصيه مي شود ،اين بيماران  به شيوع بالاي افسردگي درتوجه اب: نتيجه گيری
بيماران همچنین بهتر است . عوارض ديابت كاست از كنترل و بهتر بتوان قندخون را تا درمان كرده، شناسايي و مبتلا به افسردگي را

   . افسردگي كاسته شود عوارض و شدتنتيجه از در كيفيت زندگي آنها ارتقاء و كنترل ديابت، تا با خودمراقبتي توانمند گردند ديابتي در
  .بك تست ،وابسته به انسولين  ديابت غير،افسردگي :واژگان كليدي

  

  ١مقدمه
ناتوان كننده اي است كه شـيوع        ي پرعارضه و  افسردگي بيمار 

)  درصد۸-۲۰(جمعيت عمومي   از بيماران ديابتي بيشتر   آن در 
اين ميزان  ).۲،۱( تخمين زده مي شود  درصد۳۳حدود  بوده و

                                                 
  بهناز بهنام، دکتر فاطمیه، بیمارستان سمنان: ئولآدرس نویسنده مس

)email: behnamfar46@yahoo.com  (  
  11/11/1382: تاریخ دریافت مقاله
  19/11/1383 :تاریخ پذیرش مقاله

مطالعـات   در  و )۳ ( درصـد  ۳۹برخي ازمطالعات خارجي تا      در
) ۴ ( درصـد ۱/۸۴ تـا  ۲بيماران مبتلا به ديابت نـوع        داخلي در 

جمله بيماريهاي خلقي است      اين بيماري از   .گزارش شده است  
علاقـه، احسـاس     انرژي و نشانه هاي خلق پايين، كاهش       كه با 
خودكشـي،   افكار مـرگ و    اشكال درتمركز، بي اشتهايي،    گناه،

اختلال عملكرد   پرخوابي،كاهش قابل توجه وزن و     بي خوابي يا  
افسردگي دربرخـي بيمـاران مـي توانـد     ). ۵( مشخص مي شود  

 
Original 
Article 

 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 p

ej
ou

he
sh

.s
bm

u.
ac

.ir
 o

n 
20

26
-0

1-
29

 ]
 

                               1 / 5

https://pejouhesh.sbmu.ac.ir/article-1-57-fa.html


 يابتيماران دي در بيافسردگ                                                                                                                يمجله پژوهش در پزشک/ ٤٦

 نوروپاتي باشـد   واكنش رواني نسبت به دردهاي شديد ناشي از       
)۶.(  

 سـاير  از ماران مبـتلا بـه ديابـت بيشـتر        بي ميزان افسردگي در  
بيمـاران   علت بـروز افسـردگي در   . بيماريهاي طبي مزمن است   

ــواملي چــون دردهــاي ناشــي    ــابتي واضــح نيســت ولــي ع دي
ــاتي، مكاني ــدوكرين وســازنوروپ  اخــتلالات محــور مهاي نوروان

اخـتلالات   ي ناشـي از   زايسكمي مغ ـ و  هيپوتالاموس،  –هيپوفيز
   .)۱( مي دانند مؤثرآن  ايجاد در عروقي را

سالم بوده   افراد از بيماران افسرده مشكلتر   خون در  نترل قند ک
داروهاي ضدافسردگي   باندهنگهدار درمان پيشگيري كننده و  و

  از پيشـگيري  در بيمـاري جلـوگيري كـرده و       عود از مي تواند 
ديابتيك  افراد  در.)۸،۷( باشد عوارض ناتوان كننده ديابت مؤثر

 ـ ،ردگي شديد مبتلا به افس   عـدم   دليـل پيـدايش عـوارض و      ه  ب
 بستري نسـبت بـه افـراد       موارد ، تعداد كنترل مناسب قندخون  

به صـرف هزينـه    بوده كه منجر بيشتر ،افسردگي خفيف دچار
  ).۹( درمان اين بيماران مي شود در بيشتر

 عـوارض آن بـا   برخي مطالعات نشان داده اند كه بين ديابـت و  
كـه ايـن     دارد وجود باط معني دار  شدت افسردگي ارت   شيوع و 

  عوارض عروقـي و    ، نفروپاتي ،عوارضي چون رتينوپاتي   ارتباط با 
 برخي مطالعات ديگـر  ).۱۰( اختلالات جنسي واضحترمي باشد 

ميـزان   كـه افسـردگي ارتبـاط مسـتقيم بـا          مشخص نموده اند  
بـه   ديابت داشته كه نياز    دو نوع يك و   دو هر هيپرگلسيمي در 

  دركـاهش شـيوع افسـردگي نشـان         خون را كنترل دقيـق قنـد    
 اگرچه مطالعات ديگـري ارتبـاط مسـتقيم         .)۱۱،۱۲( مي دهد 

  از .)۱۳(افسـردگي رانشـان نـداده اسـت          سطح گلوكز خون و   
بيمـاران   درمانهاي طبي رايج اخـتلالات خلقـي در        طرف ديگر 

 شوك درمانيديابتي مثل داروهاي ضدافسردگي سه حلقه اي و
 ـ       راتي در باعث تغيي  توانند مي صـورت  ه  سـطح گلـوكز خـون ب

 بـه اشـكالاتي در   كه اين مسئله منجـر     كاهش شوند  افزايش يا 
  ).۱،۱۴( شد درمان بيماران ديابتي خواهد

كـاربرد   و غربالگري افسردگي   در  بك سودمندي تست توجه   اب
بـه   بيماران مبتلا در خارج كشور مطالعات داخل و مكرر آن در  

افسـردگي را   شدت   شيوع و  قيقاين تح  در،  )۱۵،  ۴،  ۳( ديابت
بـه ديابـت غيروابسـته بـه         بيمـاران مبـتلا    درآن   استفاده از  با

ــتان     ــت بيمارس ــك دياب ــه كليني ــده ب ــه كنن ــولين مراجع انس
  .مورد بررسي قرارداده ايمسمنان ) س(فاطميه

  

  مواد و روشها
 ۴۵۰روي   اين مطالعه مقطعي به روش نمونه گيري آسـان بـر          

طـي هشـت    غيروابسته به انسولين كه در بيمار مبتلا به ديابت     

) س( به كلينيك ديابت بيمارسـتان فاطميـه    )۱۳۸۱سال  (ماه  
بـل  قبيمـاراني كـه      .انجـام گرفـت    ،مراجعه نموده انـد   سمنان  

 درخانواده آنها يا  سابقه اختلالات رواني داشته و،ازشروع ديابت
 ،ديابـت  علاوه بر  يا داشت و  اختلالات رواني وجود   سابقه اي از  

  ابـزار  .مطالعه حذف شدند   از ،داشتند بيماري طبي ديگري نيز   
د كـه   بو) Beck( بكتست  اين مطالعه    غربالگري افسردگي در  

) سئوال سـوماتيك   ۸ شناختي و سئوال  ۱۳( سئوال ۲۱ شامل  
راي بهمكاران   توسط بك و  ۱۹۶۱سال   اين تست در  . باشد مي

 گان باسواد مراجعه كنند . )۱۶( اندازه گيري افسردگي ارائه شد    
   يـا  و كـم سـواد    بـراي افـراد    به سئوالات پاسـخ داده و      شخصا

 در پاسـخ آنهـا   بي سواد سئوالات بـه صـورت شـفاهي طـرح و     
شاخص تسـت بـك بـا چهـارجواب          هر. پرسشنامه ثبت گرديد  

 نمره گذاري مي شود كه نمره صفر نشان دهنده          ۳ و   ۲،۱صفر،
 ـ    ۳نمره   عدم اختلال و   ت اخـتلال    نشان دهنده شديدترين حال

فـرد بـا هـم       براي تحليل، نمرات تست بك براي هر      . مي باشد 
 بوده بـدون افسـردگي، نمـره       ۰-۹جمع، افرادي كه نمره آنان      

 ۳۰-۶۳افسردگي متوسط و   ۱۹-۲۹ افسردگي خفيف،    ۱۸-۱۰
ــد    ــه ش ــر گرفت ــديد درنظ ــردگي ش ــاري از. افس ــون آم    آزم

Chi-square ــتگي   و ــريب همبسـ ــطح   درSpearmanضـ   سـ
  .براي تعيين ارتباط استفاده شد ۰۵/۰ معني دار

  
  يافته ها

بـا  (  درصـد  ۶/۷۱بيماران مبتلا بـه ديابـت        شيوع افسردگي در  
شايعترين شكل  .بود) درصد ۴/۶۷-۸/۷۵، %۹۵فاصله اطمينان 
بـا   شـدت افسـردگي  . بود)  درصد۲/۴۸(خفيف افسردگي نوع 

 طـوري ه ب ،)r،۰۰۰۱/۰=p=۱۴/۰(سن همبستگي مثبت داشت   
بالاي  افراد  درصد۷/۱۶  وساله ۳۰-۳۹جمعيت درصد  ۸/۳كه 
زنـان   شـيوع افسـردگي در    . داشـتند  افسردگي شديد سال   ۸۰
شـدت   بين جنس و   .بود  درصد ۳/۵۷مردان   در  و  درصد ۲/۷۹

 ).p=۰۰۰۱/۰(شـت   دا وجـود   معنـي دار   یارتباط افسردگي نيز 
طـول مـدت ابـتلا بـه ديابـت       همچنين بين شدت افسردگي و    

، بـه   )r،۰۲/۰=p=۰۸/۰( معني دار ديده شد     و همبستگي مثبت 
  آنهايي كه طول مدت بيماريشان كمتر       درصد ۱/۲۲طوري كه   

 آنهايي كه طول مدت بيماريشـان        درصد ۳۳از پنج سال بود و      
بـين  . مبتلا بـه افسـردگي شـديد بودنـد      سال بود، ۱۶ از بيشتر

شـيوع افسـردگي ارتبـاط       شـدت و   سطح تحصيلات بيماران با   
  .يده نشدد معني دار
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•۱شماره   • ۲۹سال   ۴۷ / بهناز بهنام، دکتر راهب قربانی  دکتر                                                                                         ۸۴ بهار   

  بحث
بيماران ديـابتي كـه غالبـا     اجتماعي در مسائل روان شناختي و  

ممكن اسـت بـه      مي كند  اضطراب تظاهر  به شكل افسردگي و   
 نياز به مراقبت دقيق از     فعاليت، دليل محدوديت رژيم غذايي و    

وخـيم   وحشـت از  آينـده،  همچنين تـرس از   . داشته باشد  خود
ن است آن قدرشديد باشد     مرگ يا ناتواني ممك    شدن بيماري و  
  ).۱۷( بيماران ديابتي گردد افسردگي در كه سبب ساز

 با توجه به مـزمن بـودن آن از         بيماري ديابت،  خودمراقبتي در 
 است كه صاحب نظـران همـواره بـر         اهميت ويژه اي برخوردار   

اليوت جوسلين يكي ازكارشناسان  .داشته اند ضرورت آن تاكيد
بيمـاران  : داشـت  لادي اظهـار   مـي  ۱۹۲۴سال   بزرگ ديابت در  

 .)۱۸( شريك شـوند   درمان بيماري خود   شخصا در  ديابتي بايد 
 توصـيه هـاي تجـويزي در     اما ميزان تبعيت بيماران ديـابتي از      

تبعيـت عـلاوه     ناتواني در  .زمينه اصول مراقبت از خود بالاست     
 در. عوارض جسـمي داراي عـوارض روحـي نيـز مـي باشـد              بر

 خـود  تبعيت مي تواند به نارضـايتي از  ربالغين ديابتي نقصان د   
به صورت اعتماد به نفس پـايين يـا افسـردگي            منتهي گردد و  

  ).۱۹( بروزكند
 شـيوع افسـردگي در   نشـان داد كـه      حاضـر   يافته هاي مطالعه    

. مي باشـد  درصد ۶/۷۱بيماران ديابتيك غيروابسته به انسولين   
 سـن بـا   طول مـدت بيمـاري و      ارتباط معني داري بين جنس،    

 مكزيك بر اي درمطالعه  در .شيوع افسردگي ديده شد شدت و
  درصـد ۳۹اين ميـزان   ،مبتلا به ديابت نوع دو  بيمار ۱۸۹وي  ر
مـردان   در  و  درصـد  ۲۸زنان مبتلا به ديابت      درآمريكا در  ،)۳(

بيماران ديابتيك غيروابسته بـه       در اسپانيا در ،)۲۰ ( درصد ۱۸
 زنان  درصد۹۳ ( درصد۸۷ مشهد در، )۲۱ ( درصد۲۷انسولين 

 ۹/۷۲مشـهد   در درمطالعه اي ديگر  ،)۲۲) ( مردان  درصد ۶۲ و
مبتلايان به ديابت نوع     )۴( درصد   ۱/۸۴درتهران و) ۱۸ (درصد

  .افسردگي بودند  دچار درجه اي از۲
زنان را نسبت بـه      مطالعات گوناكون شيوع بيشتر افسردگي در     

ردگي همچنـين بـين افس ـ     ).۲۳-۲۵(نشـان مـی دهـد       مردان  
 كه ايـن ارتبـاط در       ارتباط مستقيم ديده شد،    HbA1C وسطح

استروژن نسـبت    به اثر این امر را    كه   مردان بود  زنان قويتر از  
  ). ۲۳(اند داده 

 عوارض بيمـاري و    بالا رفتن طول مدت بيماري منجر به ظهور       
بهبودي اين بيماران مي شود كه به شكل افسردگي     نااميدي از 

  قابل توجه است عـدم ارتبـاط شـيوع و          آن چه . ظهور مي كند  
اين مطالعه مي باشـد كـه    شدت افسردگي با سطح تحصيل در     

ــت    ــدم رعاي ــده ع ــان دهن ــاهي از (نش ــدم آگ ــا ع ــول ) ي اص
ــالا،   حتــي در خــودمراقبتي، ــا ســطح تحصــيلات ب ــاران ب   بيم

 شـيوع افسـردگي در   با عنايت بـه تفـاوت معنـي دار      .مي باشد 
وتهران با نتـايج خـارج    مشهد، سمنان در ۲ بيماران ديابت نوع 

  :مي رسد به نظر كشور
ميـزان   كه افسردگي ارتباط مسـتقيمي بـا   توجه به اين   با) الف

 بين افسردگي  و و) ۱۱(نوع ديابت داشته  هر هيپرگليسمي در
ارتبـاط مسـتقيم      نيز HbA1Cسطح   چگونگي كنترل ديابت و   
 شــيوع بيشــتردلايــل  يكــي از ،)۲۳( نشــان داده شــده اســت

 نسبت به مطالعـات خـارج از      پژوهش   فسردگي درجامعه مورد  ا
نتيجـه   در وكنترل نامناسب هيپرگليسمي     ممكن است  كشور،

بيمـاران   سمنان در  مطالعه اي در   زيرا در ،  باشد عوارض بيشتر 
  ).۲۶( حد كنترل داشتند  درHbA1C آنها% ۹/۵ديابتي، فقط 

 ايجاد در كه فاكتورهاي محيطي استرس زا     توجه به اين   با) ب
ــد  افســردگي در ــابتي مؤثرن ــاران دي ــيوع  ،)۲۷( بيم ــايد ش ش

جملـه   از(اين جامعه با جوامع ديگـر     فاكتورهاي استرس زا در   
  . كه نياز به تحقيق دارد،فرق داشته باشد) تهران مشهد و

به ديابـت غيروابسـته بـه        مبتلا افراد شيوع بالاي افسردگي در   
به مسائل رواني بيماران مبين اين نكته است كه توجه     انسولين  

مراحـل درمـان بيمـاران     بايـد در  ديابتي حائز اهميـت بـوده و     
  :مي شود يشنهادپ و قرارگيرد مدنظر

ــردگي  -۱ ــالگري افس ــت غرب ــك ازتس ــين   ب ــورت روت ــه ص ب
تشـخيص بـه موقـع       بتوان با  تا دركلينيك ديابت استفاده شود   

 قنـدخون و   آن بـه كنتـرل بهتـر       درمان سـريعتر   اين عارضه و  
  .عوارض ديابت كمك كرد جلوگيري از

 كـه بـا    خـودمراقبتي توانمنـد گردنـد،      بيماران ديـابتي در    -۲
شيوع افسـردگي   قندخون خود، به كاهش شدت و  كنترل بهتر 

 این امر  كيفيت زندگي خود كمك خواهند كرد،   بالاتر رفتن    و
ايـن   در. داشـت  كاهش هزينه هاي درماني را به همراه خواهد       

لحاظ نمودن نقـش پيشـگيري       حقيقات ديابت با  راستا مراكز ت  
  .مي توانند نقش كليدي داشته باشند) توام بادرمان(

ايان لازم است به اين نكته تاكيد شود كه مطالعـه حاضـر              پ در
 بيماران ديابتي است و يك مطالعه اپيدميولوژيكي افسردگي در  

چنانچه مقايسه افسردگي با جمعيت سالم مدنظر باشـد، قطعـا     
نداشتن گـروه  . افراد سالم نيز بايد بررسي گردند   شاهد از گروه  

شاهد به عنوان يك محدوديت اين مطالعه مي باشدكه توصـيه          
  .تحقيقات آتي مدنظر پژوهشگران محترم قرارگيرد مي شود در

 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 p

ej
ou

he
sh

.s
bm

u.
ac

.ir
 o

n 
20

26
-0

1-
29

 ]
 

                               3 / 5

https://pejouhesh.sbmu.ac.ir/article-1-57-fa.html


 يابتيماران دي در بيافسردگ                                                                                                                يمجله پژوهش در پزشک/ ٤٨

 
REFERENCES 
1.  Sadock BJ, Sadock V, Kaplan HI, editors. Comprehensive Textbook of Psychiatry.7th ed. Baltimore: Lippincott 

Williams & Wilkins, 2000. p. 107. 

2.  Connell CM. Psychosocial contexts of diabetes and older adulthood: reciprocal effects. Diabetes Educ 1991; 17(5): 
364-71. 

3.  Tellez–Zenteno JF, Cardiel MH. Risk factors associated with depression in patients with type 2 diabetes mellitus. 
Arch Med Res 2002; 33(1): 53-60. 

 .١٣٨١لقمان درسال  و بيمار ديابتيك مراجعه كننده به بيمارستانهاي امام حسين         صد  بررسي ميزان علائم افسردگي در     .ظهيرالدين علي رضا، صديقي گيتا     .٤
 .٢٠٧ تا ٢٠٣صفحات ، ٣ ، شماره٢٧ سال  ؛١٣٨٢، پزشكي مجله پژوهش در

5.  Adock BJ, Kaplan HI, editors. Synopsis of Psychiatry. 8th ed. Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins, 1998. p. 
524. 

6.  Koracs M, Mukerji P, Iyengar S, Drash A. Psychiatric disorder and metabolic control among youths with IDDM. 
Diabetes Care. 1996; 19: 318-23. 

7.  Goodnick PJ, Kumar A, Henry JH, Buki VM, Goldberg RB. Sertraline in coexisting major depression and diabetes 
mellitus. Psychopharmacol Bull 1997; 33(2): 261-6. 

8.  Lustman PJ, Griffith LS, Freedland KE, Clouse RE. The course of major depression in diabetes. Gen Hosp Psychiatr 
1997; 19(2): 138-43. 

9. Ciechanowski PS, Katon WJ, Russo JE. Depression and diabetes: impact of depressive symptoms on adherence, 
function and costs. Arch  Intern Med 2000; 160(21): 3278–85. 

10. De Groot M, Anderson R, Freedland KE, Clouse RE, Lustman PJ. Association of depression and diabetes  
complications: meta–analysis. Psychosom Med 2001; 63(4): 619–30.  

11. Lustman PJ, Anderson RJ, Freedland KE, de Groot M, Carney RM, Clouse RE. Depression poor glycemic control: 
A meta analysis, review of the literature. Diabetes Care 2000; 23(7): 934-42. 

12. Braunwald E, Fauci AS, Kasper DL, Hauser SL, Longo D, editors. Harrison’s Principles of Internal Medicine. 15th 
edi, New York: McGraw-Hill, 2001. p. 2019. 

13. Rajala U, Keinanen-Kiukaanniemi S, Kivela SL. Non–insulin-dependent diabetes mellitus and depression in a 
middle-aged Finnish population. Soc Psychiatry Psychiatr Epidemiol 1997; 32(6): 363-67. 

14. Warnock J.K. ,Mutzig E.M., Diabetes mellitus & major depression: considerations for treatment of native 
Americans, J. Okla  State Med Assoc,1998,91(9): 488-493. 

15. Lustman PJ, Clouse RE, Griffith LS, Carney RM, Freedland KE. Screening for depression in diabetes using the 
Beck depression inventory. Psychosom  Med 1997; 59(1):24-31. 

16. Beck AT, Ward CH, Mendelson M, Mock JD, Erbaugh J. An inventory for measuring depression. Arch General 
Psychiatr 1961; 4: 53-63. 

17. Palinkas LA, Barrett-Connor E, Wingard DL. Type 2 diabetes and depressive symptoms in older adults: a 
population-based study. Diabetes Med 1991; 8(6): 532-39. 

  مراجعـه كننـده بـه مركـز    ٢خود با ميزان افسردگي بيماران ديابتيك نـوع    بررسي ارتباط كيفيت مراقبت از.مظلوم س ر مخبر ن، پيرايش فر ا،   رهنما م،  .١٨
 .٨١ تا ٧٤صفحات  ، ٢، شماره ٩؛ سال ١٣٨١، )اسرار(مجله دانشكده پزشكي سبزوار. تحقيقات ديابت خراسان

19. Littlefield CH, Craven JL, Rodin GM, Daneman D, Murray MA, Rydall AC. Relationship of self-efficacy and 
binging to adherence to diabetes regimen among adolescents. Diabetes Care 1992; 15(1): 90-94. 

20. Anderson RJ, Freedland KE, Clouse RE, Lustman PJ. The prevalence of comorbid depression in adults with 
diabetes: A meta–analysis. Diabetes Care 2001; 24(6): 1069-78. 

21. Bundo Vidiella M, Auba Lambrich J, Massons Cirera J, Trilla Soler MC, Perez Villegas R, Perez del Campo AM. 
Anxiety and depression in type 2 diabetics. Aten  Primaria 1996: 17(1): 58-62. 

شماره  ؛١٣٧٩،  مجله دانشكده پزشكي دانشگاه علوم پزشكي مشهد.بيماران ديابتي غيروابسته به انسولين بررسي مشكلات رواني در .ن مخبر ،ا عبداللهيان .٢٢
 . ٦٦ تا ٦١، صفحات ٦٩

23. Pouwer F, Snoek FJ. Association between symptoms of depression and glycemic control may be unstable across 
gender. Diabetes Med 2001; 18(7): 595-8. 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 p

ej
ou

he
sh

.s
bm

u.
ac

.ir
 o

n 
20

26
-0

1-
29

 ]
 

                               4 / 5

https://pejouhesh.sbmu.ac.ir/article-1-57-fa.html


•۱شماره   • ۲۹سال   ۴۹ / بهناز بهنام، دکتر راهب قربانی  دکتر                                                                                         ۸۴ بهار   

24. Sevincok L, Guney E, Uslu A, Baklaci F. Depression in a sample of Turkish type 2 diabetes patients. Eur Psychiatr 
2001; 16(4): 229-31. 

25. Zauszniewski  JA, Chung C, Krafcik K, Sousa VD. Psychometric testing of the depression condition scale in 
women with type 2 diabetes. J Nurs Meas 2001; 9(1): 61-72. 

 .)١٣٨١(سمنان ) س(بيماران مراجعه كننده به كلينيك ديابت بيمارستان فاطميه   درHbA1C بررسي ميزان كنترل ديابت از طريق. تمدن م، دانايي ن  .٢٦
 . دانشگاه علوم پزشكي سمنان،١١١گزارش طرح تحقيقاتي مصوب شماره 

27. Fisher L, Chesla CA, Mullan JT, Skaff MM, Kanter RA. Contributors to depression in Latino and European 
American patients with type 2 diabetes. Diabetes Care 2001; 24(10): 1751-7. 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 p

ej
ou

he
sh

.s
bm

u.
ac

.ir
 o

n 
20

26
-0

1-
29

 ]
 

Powered by TCPDF (www.tcpdf.org)

                               5 / 5

https://pejouhesh.sbmu.ac.ir/article-1-57-fa.html
http://www.tcpdf.org

