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چکیده
مقدمه: دردهای نوروپاتیک نوعی از دردهای مزمن است که در اثر آسیب یا اختلال عملکرد در سیستم عصبی محیطی یا مرکزی ایجاد می‌شود. هدف پژوهش حاضر بررسی نقش شدت درد در کیفیت خودمراقبتی مبتلایان به دیابت نوع دو دارای دردهای نوروپاتیک با میانجی گری ادراک بیماری میباشد.
 روش کار: روش پژوهش، توصیفی و از نوع طرح های همبستگی با روش مدل یابی معادلات ساختاری است. جامعه آماری پژوهش حاضر، شامل كليه مبتلایان به ديابت نوع دو دارای دردهای نوروپاتیک استان یزد بود که در پاییز 1403 عضو انجمن ديابت یزد بودند و یا به درمانگاه ها و مطب های پزشکان متخصص مراجعه کرده بودند. نمونه پژوهش شامل 300 بیمار مبتلا به دیابت بود که به‌صورت هدفمند انتخاب شدند. ابزار گردآوری داده‌ها پرسشنامه خودمراقبتی دیابت حمدزاده و همکاران (1391)، پرسشنامه درد مک‌گیل (1997) و پرسشنامه ادراک بیماری (2006) بود. در تجزیه و تحلیل داده ها علاوه بر محاسبه شاخص های توصیفی (شامل محاسبه جداول توزيع فراواني، درصدها، شاخص های گرايش مركزي و پراكندگي نظير ميانگين و انحراف معیار) به محاسبه شاخص های استنباطی اقدام شد و برای مدل پیشنهادی شاخص های برازش و ضرایب مسیر استخراج شد.
یافته‌ها: نتایج آزمون آماری نشان داد شدت درد بر رفتارهای خودمراقبتی بیماران مبتلا به دیابت دارای دردهای نوروپاتیک اثر مستقیم معنادار دارد  (p<0.05). همچنین ادراک بیماری نقش میانجی معناداری در رابطه  بین شدت درد با کیفیت خودمراقبتی مبتلایان به دیابت نوع دو دارای دردهای نوروپاتیک دارد (p<0.05).
نتیجه‌گیری: براساس یافته‌های پژوهش حاضر می‌توان نتیجه گرفت که علاوه بر توجه به مدیریت شدت درد، تقویت ادراک بیماری نیز می‌تواند راهبردی مؤثر برای ارتقای کیفیت خودمراقبتی در این بیماران باشد.
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Abstract
Introduction: Neuropathic pain is a type of chronic pain caused by damage or dysfunction in the peripheral or central nervous system. The aim of the present study was to investigate the role of pain intensity in the quality of self-care among patients with type 2 diabetes suffering from neuropathic pain, with the mediating role of illness perception.
Method: This research was descriptive and employed a correlational design using structural equation modeling (SEM).The statistical population included all patients with type 2 diabetes and neuropathic pain in Yazd Province, Iran, who were either members of the Yazd Diabetes Association or referred to clinics and specialists’ offices during autumn 2024. A purposive sample of 300 patients was selected. Data were collected using the Diabetes Self-Care Questionnaire (Hamdzadeh et al., 2012), the McGill Pain Questionnaire (1997), and the Illness Perception Questionnaire (2006). In data analysis, both descriptive statistics (including frequency tables, percentages, measures of central tendency and dispersion such as mean and standard deviation) and inferential statistics were used. For the proposed model, goodness-of-fit indices and path coefficients were extracted.
Results: Statistical analyses revealed that pain intensity had a significant direct effect on self-care behaviors among patients with type 2 diabetes and neuropathic pain (p < 0.05). Furthermore, illness perception significantly mediated the relationship between pain intensity and self-care behaviors in this patient population (p < 0.05).
Conclusion: The findings suggest that, in addition to pain management, enhancing illness perception may serve as an effective strategy to improve the quality of self-care behaviors in patients with type 2 diabetes suffering from neuropathic pain.
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مقدمه
دردهای نوروپاتیک نوعی از دردهای مزمن است که در اثر آسیب یا اختلال عملکرد در سیستم عصبی محیطی یا مرکزی ایجاد می‌شود (1). این نوع درد برخلاف دردهای ناشی از آسیب‌های بافتی، به شکل مزمن، پایدار و اغلب بدون محرک محیطی آشکار تجربه می‌شود و کیفیت زندگی بیماران را به‌شدت تحت تأثیر قرار می‌دهد(2). ویژگی‌های بالینی درد نوروپاتیک شامل احساس سوزش، تیرکشیدن، بی‌حسی، درد خودبه‌خودی یا درد ناشی از تحریکات غیردردناک است که به‌سختی با درمان‌های معمول تسکین می‌یابد (3). شیوع بالای این نوع درد در بیماری‌هایی مانند دیابت، مولتیپل اسکلروزیس، سرطان و آسیب‌های نخاعی، اهمیت توجه به جنبه‌های چندبعدی آن از جمله روان‌شناختی و رفتاری را دوچندان کرده است (4). از آن‌جا که درد نوروپاتیک معمولاً مزمن و مقاوم به درمان است، مدیریت آن تنها از طریق مداخلات دارویی کافی نیست و باید ابعاد روان‌شناختی، شناختی و اجتماعی بیماران نیز مدنظر قرار گیرد(5). پژوهش‌ها نشان داده‌اند که تجربه و تفسیر ذهنی فرد از درد نوروپاتیک، می‌تواند بر میزان ناتوانی، افسردگی و حتی پاسخ به درمان اثرگذار باشد (6). در همین راستا، تمرکز بر مداخلات چندبعدی با محوریت مشارکت فعال بیمار در درمان، اهمیت یافته و توجه به رفتارهای خودمراقبتی یکی از ارکان کلیدی در این رویکرد است(7).  بنابراین، درک کامل و علمی از عوامل تأثیرگذار بر خودمراقبتی بیماران دچار دردهای نوروپاتیک می‌تواند گام مهمی در بهبود نتایج درمانی باشد(8). رفتارهای خودمراقبتی شامل اقداماتی هستند که بیمار برای مدیریت نشانه‌ها، کاهش پیامدهای بیماری، حفظ عملکرد و بهبود کیفیت زندگی انجام می‌دهد(9). نمونه‌هایی از این رفتارها شامل پایبندی به درمان دارویی، رعایت رژیم غذایی مناسب، انجام تمرینات بدنی، مدیریت استرس و پیگیری منظم مراقبت‌های پزشکی هستند (10). در بیماری‌های مزمن مانند دردهای نوروپاتیک، نقش فعال بیمار در روند درمان و مراقبت از خود بسیار پررنگ است و بر میزان ناتوانی و احساس کنترل فرد اثر مستقیم دارد (11). افزایش سطح خودمراقبتی با پیامدهایی نظیر کاهش شدت علائم، افزایش کیفیت زندگی و کاهش مراجعه به مراکز درمانی همراه بوده است(12). با این حال، سطح خودمراقبتی در بین بیماران متفاوت است و عوامل روان‌شناختی، اجتماعی و فردی زیادی در آن نقش دارند (13). برخی بیماران علیرغم آموزش‌های درمانی و دریافت خدمات پزشکی، رفتارهای مراقبتی کافی از خود نشان نمی‌دهند که این مسأله ضرورت شناسایی عوامل شناختی و روانی مؤثر بر خودمراقبتی را نشان می‌دهد (14). یکی از عواملی که به‌طور مداوم در کاهش خودمراقبتی گزارش شده، ادراک شدت بالای درد و احساس ناتوانی در برابر آن است(15). در نتیجه، بررسی تعامل میان شدت درد و سایر مؤلفه‌های روان‌شناختی مانند ادراک بیماری، می‌تواند در فهم عمیق‌تر رفتارهای بیماران موثر باشد (16). شدت درد از جمله مؤلفه‌های مهم در ارزیابی‌های بالینی بیماران مبتلا به درد مزمن است و نشان‌دهنده تجربه ذهنی بیمار از درد در یک بازه زمانی خاص می‌باشد(17). شدت بالای درد با اختلال در عملکرد روزمره، کاهش کیفیت خواب، افزایش اضطراب، افسردگی و در برخی موارد کناره‌گیری از درمان‌های پزشکی همراه است(18). در افراد مبتلا به درد نوروپاتیک، شدت ادراک‌شده از درد می‌تواند بر تصمیمات مرتبط با پیروی از درمان و مشارکت در مراقبت‌های بهداشتی تأثیرگذار باشد(19). بنابراین، شدت درد نه‌تنها یک شاخص فیزیولوژیک، بلکه متغیری روان‌شناختی با تأثیر گسترده بر رفتارهای سلامت‌محور در نظر گرفته می‌شود(20). با وجود اهمیت شدت درد، برخی بیماران با درد شدید همچنان رفتارهای مراقبتی بالایی از خود نشان می‌دهند، در حالی که برخی دیگر با درد متوسط نیز دچار ناتوانی در مراقبت از خود هستند (21). این موضوع گویای آن است که شدت درد به‌تنهایی تعیین‌کننده رفتارهای بیماران نیست و عوامل میانجی‌گر یا تعدیل‌کننده‌ای در این رابطه نقش دارند (22). در واقع، واکنش به شدت درد تا حد زیادی وابسته به تفسیر ذهنی فرد از بیماری و باورهایی است که نسبت به کنترل‌پذیری و پیامدهای آن دارد(23). در این زمینه، ادراک بیماری می‌تواند به‌عنوان یک متغیر شناختی واسطه‌گر عمل کرده و چگونگی اثر شدت درد بر خودمراقبتی را تبیین کند(24). ادراک بیماری شامل باورهای فرد درباره ماهیت، علت، مدت، پیامدها و امکان کنترل بیماری است و در نظریه خودتنظیمی، یکی از پیش‌بینی‌کننده‌های مهم رفتارهای سلامت‌محور محسوب می‌شود(25). مطالعات نشان داده‌اند که بیماران با ادراک مثبت از کنترل‌پذیری بیماری، تمایل بیشتری به مشارکت در رفتارهای خودمراقبتی دارند و احساس مؤثرتری نسبت به درمان تجربه می‌کنند(26). در مقابل، ادراک منفی از بیماری مانند تهدیدآمیز بودن، غیرقابل درمان بودن یا بدفهمی نسبت به ماهیت بیماری می‌تواند منجر به درماندگی، اجتناب و کاهش پایبندی به درمان شود(27). در بیماران دچار درد نوروپاتیک، باور به مزمن بودن و غیرقابل کنترل بودن بیماری می‌تواند چرخه معیوبی از اضطراب، تشدید درد و کاهش خودمراقبتی ایجاد کند (28). بنابراین، ادراک بیماری به‌عنوان یک متغیر شناختی کلیدی، می‌تواند نقش واسطه‌ای میان شدت درد و خودمراقبتی ایفا کند و سازوکارهای روان‌شناختی این رابطه را روشن سازد (29). درک این مسیر میانجی‌گرانه می‌تواند به طراحی مداخلات آموزشی و درمانی مؤثر برای ارتقاء آگاهی، تغییر باورهای ناکارآمد و بهبود رفتارهای مراقبتی بیماران کمک کند (30). با وجود شواهدی که نقش ادراک بیماری و شدت درد را در رفتارهای خودمراقبتی بیماران مزمن نشان می‌دهد، هنوز شناخت دقیقی از سازوکار روان‌شناختی این ارتباط در گروه بیماران مبتلا به دردهای نوروپاتیک وجود ندارد(31).  بر اساس برآوردهای فدراسیون بین‌المللی دیابت در سال 2021، بیش از 530 میلیون نفر را درگیر کرده و پیش‌بینی می‌شود تا سال 2045 به حدود 780 میلیون نفر افزایش یابد(32). در ایران نیز شیوع دیابت در بزرگسالان حدود 11 تا 14 درصد گزارش شده است که بخش قابل‌توجهی از آنان با عوارض طولانی‌مدت بیماری مواجه هستند(33). از میان این عوارض، نوروپاتی دیابتی به‌عنوان یکی از شایع‌ترین پیامدهای مزمن، تقریباً 40 تا 60 درصد بیماران دیابتی را در طول زندگی تحت تأثیر قرار می‌دهد(34). این آمارها اهمیت بررسی عوامل روان‌شناختی و رفتاری مانند شدت درد و ادراک بیماری را در بهبود رفتارهای خودمراقبتی این بیماران دوچندان می‌سازد. از این‌رو، پژوهش حاضر با هدف پاسخ به این سؤال طراحی شده است که آیا ادراک بیماری می‌تواند نقش واسطه‌ای در رابطه میان شدت درد و رفتارهای خودمراقبتی در بیماران مبتلا به دردهای نوروپاتیک ایفا کند؟ 
روش کار
پژوهش حاضر همبستگی از نوع معادلات ساختاری بود. جامعه آماری پژوهش حاضر، شامل كليه مبتلایان به ديابت نوع 2 دارای دردهای نوروپاتیک استان یزد بودند که در تابستان و پاییز 1403 عضو انجمن ديابت یزد بودند و یا به درمانگاهها و مطب های پزشکان متخصص مراجعه کردند.  برای تعیین حجم نمونه، از روش نمایی گاما استفاده شد که علاوه بر تعداد متغیرهای پنهان و مشاهده‌پذیر، از توان آزمون و اندازه اثر نیز بهره می‌برد(35). براساس نظر کوهن (35)، مقادیر شاخص اثر به‌ترتیب 20/0 (ضعیف)، 15/0 (متوسط) و 10/0 (قوی) در نظر گرفته می‌شود. پیشنهاد می‌شود که این مقدار حداقل روی 80/0 تنظیم شود. توان آزمون معمولاً در دامنه 80 تا 90 درصد انتخاب می‌شود و حداقل مقدار قابل‌قبول برای آن 80/0 گزارش شده است (36). بر این اساس در این تحقیق با توجه به محاسبه انجام شده، حداقل حجم نمونه 275 نفر می باشد. در این مطالعه برای کاهش خطای نمونهبرداری و جلوگیری از افت آزمودنیها، حجم نمونه تا 300 نفر افزایش داده شد. 
با توجه به اینکه نمونه های این مطالعه باید دیابت و درد نوروپاتیک داشته باشند، نمونه گیری با درنظر گرفتن ملاک های ورود و خروج به تحقیق، بصورت هدفمند انجام گرفت. معیارهای ورود به مطالعه شامل سن 30 تا 55 سال، داشتن حداقل پنج سال سابقه ابتلا به دیابت، برخورداری از حداقل مدرک تحصیلی سیکل، نداشتن اختلالات روانی حاد یا مزمن و عدم مصرف داروهای روان‌پزشکی قوی بود. معیارهای خروج از مطالعه نیز عبارت بودند از: عدم تمایل به ادامه مشارکت در پژوهش و پاسخ‌ندادن به تمامی پرسشنامه‌ها یا کمتر از 80 درصد سؤالات.
ابزار جمع‌آوری اطلاعات پژوهش شامل پرسش‌نامه‌های زیر بودند:
پرسشنامه 15 سوالی خودمراقبتی دیابت که توسط حمدزاده و همکاران در سال2013 ساخته شده است(37). در اين مقياس که يک پرسشنامه خود گزارشي 15 سوالي است، معيارهاي خود مراقبتي افراد مبتلا به دیابت در طول هفت روز گذشته بررسي مي شود و دربرگيرنده جنبه‌هاي مختلف رژيم درماني ديابت شامل رژيم غذايي عمومي و رژيم غذايي اختصاص ديابت ، ورزش ، آزمايش قند خون (، تزریق انسولین و یا قرص ضد دیابت ، مراقبت از پا و سيگار نکشيدن است (توبرت و همکاران، 2000). در اين مقياس به استثنای رفتار سيگار کشيدن که نمره صفر تا یک دارد، به هر رفتار يک نمره از صفر تا هفت داده مي‌شود و يک نمره تبعيت کلي از طريق جمع کردن نمره‌هاي هر سئوال بدست مي‌آيد. امتياز کل مقياس بين 0 تا 99 مي‌باشد. در تحقيق حمد زاده و همکاران (34) روایی محتوایی پرسشنامه توسط 8 نفر از متخصصان، مورد تاييد قرار گرفت که میانگین آن 9/84، و پايايي آن با روش آلفای کرانباخ 78/0 به دست آمد.
پرسشنامه درد مک گیل توسط ملزاک[footnoteRef:1] در سال (1975) ساخته شد و دارای ۲۰ مجموعه عبارت است و هدف آن سنجش درک افراد از درد از ابعاد مختلف درد می‌باشد(38). پرسشنامه درد مک گیل شامل دو عامل مستقل است: یکی تحت عنوان دردحسی(10 سؤال) که توصیف کننده تجربه درد در فرد و دیگری درد عاطفی(10 سؤال) که تشریح تاثیر احساسی از تجربه درد را نشان می‌دهد. اگر پاسخ دهنده هیچ یک از عبارات را مطابق با توصیف درد خود ندانست به آن مجموعه نمره صفر تعلق می گیرد. برای محاسبه نمره هر بُعد، مجموع امتیازات مربوط به سؤالات آن بُعد محاسبه شد. همچنین، نمره کلی پرسشنامه از طریق جمع نمرات تمامی سؤالات به دست آمد. امتياز بالاتر نشان دهنده ميزان ادراک درد بالاتر در فرد پاسخ دهنده است و برعکس. در پژوهش کاتز و همکاران (39) روایی این پرسشنامه مورد تایید قرار گرفته است. همچنین پایایی آن با استفاده از آلفای کرونباخ محاسبه گردید. ضریب آلفا برای کلیه ابعاد بین 83/0 تا 87/0 بدست آمد.  [1:  Melzack] 

پرسشنامه كوتاه ادراك بيماري يك پرسشنامه 9 سؤالي است كه براي ارزيابي تجسم عاطفي(4 سؤال) و شناختي(5 سؤال) بيماري طراحي شده است (40). سؤال‌ها به ترتيب پي‌آمدها، طول مدت، كنترل شخصي، كنترل درمان، ماهيت، نگراني، شناخت بيماري، پاسخ عاطفي و علت بيماري را مي‌سنجند. دامنه نمرات 8 سؤال اول از 1 تا 10 است. سؤال 9 باز پاسخ بوده و سه علت عمده ابتلا به بیماری را به ترتيب مورد سؤال قرار مي‌دهد. در تحليل نهايي توصيه شده است كه هر يك از زيرمقياس‌ها به طور جداگانه مورد تحليل قرار گيرند. آلفاي كرونباخ براي اين پرسشنامه 80/0 و ضريب پايايي بازآزمايي به فاصله 6 هفته براي سؤالات مختلف، از 42/0 تا 75/0 گزارش شده است. 
داده های این پژوهش از طریق اجرای پرسشنامههاي پژوهش جمع آوری شد. پس از هماهنگی های لازم با مسئولان مراکز درمانی، بیماران در جریان انجام پژوهش قرار گرفتند. پس از یک مصاحبه ی مقدماتی، افرادی که ملاک های ورود پژوهش را دارا بودند و مایل به حضور در پژوهش بودند، پرسشنامه ها را تکمیل کردند. لازم به ذکر است که برخی شرکت کنندگان که فرصت بیشتری می خواستند، پرسشنامه ها در اختیارشان قرار گرفت و در جلسه ی بعدی مراجعه از آنها دریافت شد. لازم به ذکر است که شرکت کنندگان با رضایت آگاهانه به سؤالات پاسخ دادند و برای کاهش خستگی شرکت کنندگان بافاصله ی زمانی حداکثر یک ساعت به سؤلات پاسخ دادند. برای ترغیب بیشتر افراد برای شرکت در پژوهش به آنها هدایای کوچکی داده شد و در آخر نتایج به صورت فردی به آنها گزارش شد.پس از جمع آوری داده ها، داده های مربوطه وارد مرحله تجریه و تحلیل شدند. همچنین کد اخلاق IR.IAU.R.REC.1403.057 برای انجام پژوهش اخذ شد. تحلیل داده‌ها با استفاده از روش‌های همبستگی پیرسون و مدل یابی معادلات ساختاری و با کمک نرم‌افزار SPSS و AMOS نسخه 26 انجام شد.
یافته‌ها
[bookmark: _Toc503379116]در مجموع، 300 نفر در مطالعه شرکت کردند که از این میان، 131 نفر (43/67 درصد) زن و 169 نفر (56/33 درصد) مرد بودند. میانگین سنی شرکت کنندگان 6/52 سال و انحراف معیار 8/9 بود. قبل از اجرای تحلیل پیشفرض‌های مدل یابی معادلات ساختاری شامل نرمال بودن توزیع، استقلال خطاها و همخطی چندگانه بررسی شد. برای پیشفرض طبیعی بودن متغیرهای پژوهش از کجی و کشیدگی توزیع نمرات استفاده شد که نتایج آن نشان داد توزيع نمرات همه متغیرها نرمال است (دامنه توزیع بین 1+ و ۱-). برای بررسی استقلال خطاها از آماره دوربین - واتسون[footnoteRef:2] استفاده شد که نتایج نشان از عدم همبستگی بین خطاها داشت (04/2 = D.W، دامنه بین 5/1 تا 5/2 قابل قبول است). برای بررسی همخطی چندگانه بین متغیرهای پیشبین از عامل تورم واریانس (VIF) و تحمل (Tolerance) استفاده شد که نتایج نشان داد عدم همخطی بین متغیرها برقرار است (دامنه VIF کمتر از ۵ و تحمل بالاتر از 1/0 بدست آمد). یافته‌های توصیفی متغیرهای پژوهش در جدول (1) آورده شده است. [2:  Durbin-Watson Statistic] 

[bookmark: _Toc503380127][bookmark: _Toc189590698][bookmark: _Toc189590748]جدول 1 . یافته‌های توصیفی خرده‌مقیاس‌های تحقیق
	مقیاس
	
	شاخص آماری
خرده مقیاس 
	
	میانگین
	انحراف استاندارد
	کجی
	کشیدگی

	شدت درد
	
	درد حسی
	
	26.58
	5.83
	-0.43
	-1.19

	
	
	درد عاطفی
	
	28.65
	5.64
	-0.90
	-0.34

	ادراک بیماری
	
	تجسم عاطفی بیماری
	
	30.54
	3.73
	-0.82
	0.03

	
	
	تجسم شناختی بیماری
	
	26.05
	5.52
	-0.12
	-0.97

	کیفیت خودمراقبتی
	
	کیفیت خودمراقبتی
	
	46.72
	6.87
	-0.35
	-0.04



نتایج جدول ۱ نشان می‌دهد که میانگین نمره‌های خرده‌مقیاس‌های شدت درد در دو بعد حسی (۲۶٫۵۸ ± ۵٫۸۳) و عاطفی (۲۸٫۶۵ ± ۵٫۶۴) قرار دارد که توزیع داده‌ها در هر دو مورد با کجی منفی (به‌ترتیب ۰٫۴۳- و ۰٫۹۰-) و کشیدگی متفاوت (۱٫۱۹- برای درد حسی و ۰٫۳۴- برای درد عاطفی) همراه است. در بخش ادراک بیماری، میانگین نمره تجسم عاطفی بیماری (۳۰٫۵۴ ± ۳٫۷۳) با کجی ۰٫۸۲- و کشیدگی نزدیک به صفر (۰٫۰۳) و تجسم شناختی بیماری (۲۶٫۰۵ ± ۵٫۵۲) با کجی ملایم (۰٫۱۲-) و کشیدگی منفی (۰٫۹۷-) مشاهده می‌شود. همچنین، میانگین کیفیت خودمراقبتی (۴۶٫۷۲ ± ۶٫۸۷) با توزیع تقریباً متقارن (کجی ۰٫۳۵- و کشیدگی ۰٫۰۴-) است. به‌طور کلی، داده‌ها از توزیع نرمال نزدیک به متقارن برخوردارند. در ادامه برازش کلی مدل  و وزن‌های رگرسیون استاندارد مدل‌های اندازهگیری و ضرایب مربوط به روابط مورد تحلیل قرار گرفت.



[image: ]
شکل 1. ضرایب استاندارد روابط شدت درد با کیفیت خودمراقبتی با میانجی گری  ادراک بیماری

ابتدا جهت تعیین برازش کلی مدل، شاخص‌های برازش مدنظر قرار گرفت. شاخص‌های برازش مدل در جدول ۲ ارائه شده است. برای شاخص برازندگی  مقادیر کوچکتر از ۳ مناسب و هر چقدر به صفر نزدیکتر باشد حاکی از برازش خوب الگو می‌باشد(41). برای شاخص [footnoteRef:3]GFI و [footnoteRef:4]IFI، [footnoteRef:5]CFI مقدار نزدیک به 90/0 و بالاتر به عنوان برازش نیکویی قابل قبول تلقی میشود که نشان دهنده خوب بودن مدل می‌باشد. در ارتباط با شاخص RMSEA[footnoteRef:6] مقادیر نزدیک به 05/0 یا کمتر نشان دهنده برازش خوب الگو و مقدار 08/0 یا کمتر بیانگر خطای منطقی تقریب است؛ مقدار بالاتر از 10/0 نشان از الزام رد کردن الگو می‌باشد(41). شاخص‌های برازش ارائه شده در جدول ۲ نشان از برازش مناسب مدل دارد. [3:  Goodness of Fit Index]  [4:  Incremental Fit Index]  [5:  Comparative Fit Index]  [6:  Root Mean Square Error of Approximation] 

جدول 2. شاخصهای برازندگی برای الگوی تدوین شده
	RMSEA
	CFI
	IFI
	GFI
	
	df
	
	شاخصهای برازندگی الگو 

	06.0
	98.0
	97.0
	98.0
	26.2
	3
	87.6
	مقدار بدست آمده



در ادامه کلیه اثرات مربوط به تمامی مسیرهای مستقیم در مدل معادله ساختاری بررسی شد. ابتدا اثرات مستقیم شدت درد و ادراک بیماری بر کیفیت خودمراقبتی بررسی شد که نتایج آن در جدول ۳ ارائه شده است.

جدول ۳. ضرایب مدل تبیین کیفیت خودمراقبتی بر اساس شدت درد با میانجیگری ادراک بیماری
	مسیر مستقیم
	ضریب استاندارد
	آماره t

	[bookmark: _Hlk203233874]اثر شدت درد بر ادراک بیماری
	59.0
	17.6

	اثر ادراک بیماری بر کیفیت خودمراقبتی
	0.49-
	5.24-


68/2 > t در سطح 01/0 و 96/1 > t در سطح 5/0 معنادار است.

تجزیه و تحليل داده‌های حاصل از روابط متغیرها از طریق مسیر ضرایب رگرسیونی استاندارد در جدول ۳ نشان می‌دهد که اثر شدت بیماری (01/0 < P، 59/0 = β) بر ادراک بیماری معنادار بودند. همچنین برای بررسی نقش واسطهای ادراک بیماری در ارتباط بین شدت درد با کیفیت خودمراقبتی از آزمون سوبل[footnoteRef:7] استفاده شد که نتایج آن در جدول ۴ گزارش شده است. [7:  Sobel Test] 

جدول 4. نتایج حاصل از بررسی نقش واسطهای ادراک بیماری در ارتباط بین شدت درد با کیفیت خودمراقبتی از طریق آزمون سوبل
	متغیر پیشبین
	متغیر ملاک
	متغیر میانجی
	Sobel’s test (z)
	P

	شدت درد
	کیفیت خودمراقبتی
	ادراک بیماری
	32.3
	001.0



نتایج حاصل از آزمون سوبل در جدول ۴ نشان می‌دهد که متغير ادراک بیماری در ارتباط بین شدت درد (01/0 < P، 32/3 = Z) با کیفیت خودمراقبتی نقش واسطهای معناداری دارد. 
بحث
همانطور که مشخص شد، نتایج آزمون آماری نشان داد شدت درد بر کیفیت خودمراقبتی  در بیماران مبتلا به دیابت دارای دردهای نوروپاتیک اثر مستقیم معنی داری دارد. در تبیین این یافته باید گفت که شدت درد به‌طور مستقیم و غیرمستقیم بر انگیزه، توانایی و تمایل بیماران برای انجام اقدامات خودمراقبتی تأثیر می‌گذارند(42). از نظر فیزیولوژیکی، دردهای نوروپاتیک که یکی از عوارض شایع دیابت نوع دو هستند، موجب کاهش تحرک، خستگی مزمن، اختلال در خواب و کاهش کیفیت زندگی بیماران می‌شوند. این مشکلات فیزیکی، انجام فعالیت‌های خودمراقبتی مانند ورزش، رعایت رژیم غذایی مناسب، پایبندی به مصرف داروها و کنترل قند خون را برای بیماران دشوار می‌کند(15). در واقع، شدت بالای درد می‌تواند توانایی بیمار را برای انجام فعالیت‌های روزمره و پیروی از برنامه‌های درمانی کاهش دهد. از بعد روان‌شناختی، دردهای نوروپاتیک به دلیل ماهیت مزمن و مقاوم به درمان خود، می‌توانند باعث افزایش استرس، اضطراب و افسردگی در بیماران دیابتی شوند. این وضعیت روانی نامطلوب می‌تواند منجر به کاهش انگیزه برای انجام رفتارهای خودمراقبتی شود(13). طبق یافته‌های پژوهش مارتینز و همکاران (18)، درد نوروپاتیک دیابت می‌تواند منجر به کاهش کیفیت خواب، افزایش پریشانی روانی و کاهش تعاملات اجتماعی بیماران شود که همگی از عوامل کاهش‌دهنده کیفیت خودمراقبتی هستند. همچنین، بیماران دیابتی که درد شدیدی را تجربه می‌کنند، ممکن است احساس ناامیدی کرده و باور کنند که رفتارهای خودمراقبتی تأثیر چندانی بر بهبود وضعیت آنها ندارد، که این امر می‌تواند موجب عدم پایبندی به مراقبت‌های لازم شود.
همچنین نتایج آزمون آماری نشان داد شدت درد بر ادراک بیماری اثر مستقیم معنی داری دارد و ادراک بیماری بر کیفیت خودمراقبتی در مبتلایان دیابت نوع دو دارای دردهای نوروپاتیک اثر دارد. در خصوص نقش ادراک بیماری، یافته‌های پژوهش حاضر با نتایج قدری و همکاران (24) همسو است که نشان دادند ادراک بیماری، در کنار سبک زندگی و دانش دیابتی، تأثیر معناداری بر رفتارهای خودمراقبتی دارد و این اثر از طریق سرمایه روان‌شناختی تقویت می‌شود. همچنین، مطالعه برادبنت و همکاران (25) مشخص کرد که 12 درصد از تغییرات رفتارهای خودمراقبتی بیماران نارسایی قلبی تحت تأثیر ادراک بیماری است. پژوهش وانگ و همکاران (43) نیز نشان داد که ادراک بیماری در رابطه بین عوامل روانی-اجتماعی و خودمراقبتی نقش میانجی دارد. مطالعه احمدی وهمکاران (44) بیان کرد که دردهای نوروپاتیک ناشی از دیابت، علاوه بر ایجاد مشکلات خواب و کاهش کیفیت زندگی، می‌توانند بر سلامت روانی و اجتماعی بیماران تأثیر منفی بگذارند. با این حال، همه پژوهش‌ها یافته‌های مشابهی را گزارش نکرده‌اند. برای نمونه، مطالعه لی و همکاران (45) نشان داد که شدت درد به‌تنهایی پیش‌بینی‌کننده مستقیمی برای رفتارهای خودمراقبتی در بیماران مبتلا به دیابت نوع دو نیست و متغیرهایی مانند حمایت اجتماعی و سطح سواد سلامت نقش مهم‌تری در تبیین این رفتارها ایفا می‌کنند. این ناهمسویی می‌تواند ناشی از تفاوت‌های فرهنگی، سطح دسترسی به منابع حمایتی، و ابزارهای مورد استفاده در سنجش متغیرها در مطالعات مختلف باشد. 
 ادراک بیماری به‌عنوان یک متغیر میانجی، نقش اساسی در تبیین واریانس کیفیت خودمراقبتی در مبتلایان دیابت نوع دو دارای دردهای نوروپاتیک دارد، زیرا این متغیر تعیین‌کننده نحوه‌ی درک، تفسیر و واکنش بیماران نسبت به بیماری و علائم آن است. از بعد انگیزشی و رفتاری، ادراک بیماری تعیین می‌کند که بیماران تا چه حد بیماری خود را جدی تلقی کرده و برای کنترل آن اقدام می‌کنند(43). بیماران با ادراک مثبت و منطقی از بیماری، خود را مسئول مدیریت آن دانسته و رفتارهای خودمراقبتی مناسب‌تری را انجام می‌دهند، درحالی‌که بیمارانی که ادراک منفی و نادرست از بیماری دارند، ممکن است احساس درماندگی کرده و رفتارهای خودمراقبتی را کنار بگذارند. از بعد روان‌شناختی و تنظیم هیجانی، ادراک بیماری می‌تواند واسطه‌ی تأثیر شدت درد بر خودمراقبتی باشد(23). دردهای نوروپاتیک، به‌دلیل ماهیت مزمن و مقاوم به درمان خود، می‌توانند باعث افزایش استرس، افسردگی و اضطراب در بیماران شوند. در چنین شرایطی، اگر بیمار درد را به‌عنوان بخشی اجتناب‌ناپذیر از بیماری خود بپذیرد و درک درستی از عوامل قابل‌کنترل و غیرقابل‌کنترل داشته باشد، رفتارهای سازگارانه‌تری برای مدیریت بیماری خود اتخاذ خواهد کرد. اما اگر بیمار درد را نشانه‌ی وخامت بیماری بداند و احساس ناتوانی کند، احتمال دارد که دچار ناامیدی شود و رفتارهای خودمراقبتی را کاهش دهد(26). 
از محدودیت های پژوهش باید گفت که این مطالعه به روش مقطعی انجام شده است، به این معنا که داده‌ها در یک بازه زمانی خاص جمع‌آوری شده‌اند و امکان بررسی تغییرات طولانی‌مدت در متغیرهای مورد مطالعه وجود ندارد. پژوهش حاضر بر روی مبتلایان به دیابت نوع دو دارای دردهای نوروپاتیک متمرکز بوده است و تعمیم نتایج به سایر بیماران دیابتی، به‌ویژه کسانی که فاقد دردهای مزمن هستند، نیازمند تحقیقات بیشتر است. بر این اساس انجام مطالعات طولی به جای مقطعی، به پژوهشگران امکان می‌دهد تا تغییرات متغیرهای مورد بررسی را در طول زمان تحلیل کرده و روابط علی دقیق‌تری را شناسایی کنند. بررسی روند تغییرات ادراک بیماری، شدت درد و رفتارهای خودمراقبتی می‌تواند درک بهتری از پویایی این عوامل ارائه دهد. همچنین بررسی این روابط در بیماران دیابتی بدون درد نوروپاتیک و مقایسه آنها با افراد مبتلا به دردهای نوروپاتیک می‌تواند به تفکیک اثرات خاص درد بر ادراک بیماری و خودمراقبتی کمک کند. این مقایسه می‌تواند نشان دهد که آیا شدت درد عامل کلیدی در تغییر رفتارهای خودمراقبتی است یا عوامل دیگری نیز در این میان نقش دارند.
نتیجه‌گیری
یافته‌های این پژوهش نشان داد که شدت درد تأثیر مستقیمی بر رفتارهای خودمراقبتی بیماران مبتلا به دیابت همراه با دردهای نوروپاتیک دارد و ادراک بیماری نقش میانجی معناداری در این رابطه ایفا می‌کند. این نتایج بیانگر آن است که مدیریت مؤثر شدت درد به‌تنهایی کافی نیست، بلکه ارتقای ادراک مثبت بیماران از بیماری نیز می‌تواند به افزایش مشارکت آنان در رفتارهای خودمراقبتی منجر شود. ازاین‌رو، طراحی مداخلات آموزشی و روان‌شناختی مبتنی بر اصلاح باورهای بیماران درباره کنترل‌پذیری بیماری و پیامدهای آن، در کنار درمان‌های دارویی، می‌تواند به بهبود کیفیت زندگی و پیامدهای بالینی این گروه از بیماران کمک کند. در مجموع، توجه هم‌زمان به ابعاد جسمی و شناختی درد نوروپاتیک، رویکردی جامع برای ارتقای سلامت و توانمندسازی بیماران دیابتی به شمار می‌رود.
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