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Abstract 
Introduction: Diabetes is one of the major health issues. This disease is one of the most chronic diseases 
and threatening the community. The aim of this study was to compare the strategies of cognitive emotion 
regulation, behavioral brain systems and quality of life in people with diabetes. 
Methods: The present study was a post-event (comparative study). The statistical population consisted of 
two groups of diabetic patients referring to a specialized clinic in Tehran and normal people in 1397. The 
sample of patients (40 diabetes patients) were matched with 40 normal subjects on gender, education, and 
marital status using the placement method. The research instruments included cognitive emotion 
regulation, quality of life and inhibition / behavioral activation systems. Data were analyzed by multivariate 
analysis of variance analysis. 
Results: The results showed that between two groups in adaptive emotional cognitive (P < 0.001), 
maladaptive cognitive-emotional regulation strategies (P <0.001), quality of life (P < 0.001), and Brain-
behavioral systems (P < 0.001) difference is significant. 
Conclusions: Using some of the negative and improper strategies of emotional cognitive regulation, such 
as rumination and catastrophic thinking, as well as the large activity of the inhibition system that triggers 
emotional state of anxiety and experiences of negative emotions and low quality of life it can reduce the 
psychological health of people with diabetes. So, to improve the psychological well-being of diabetic 
patients, you can use excitement training, awareness of behavioral brain behavior and quality of life. 
Keywords: Emotional Cognitive Regulation Strategies, Behavioral Brain Systems, Quality Of Life, 
Diabetes 
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مقدمه

مزمنی است که در دهه  یهایماریب نیترعیبیماری دیابت یکی از شا

اخیر شیوع آن رو به افزایش نهاده است. این بیماری در دسته 

رفتن سطح سرمی آن بالا متابولیک قرار دارد که مشخصه  یهایماریب

گلوکز خون و اختلال در سوخت و ساز کربوهیدرات، چربی و پروتئین 

است و حاصل وجود نقایصی در ترشح انسولین یا عملکرد انسولین یا 

. شیوع دیابت در طی دو دهه گذشته به [1]باشدیهردوی این موارد م

میلیون  210به میزان  2010نحو چشمگیری افزایش یافته و در سال 

که این مقدار تا سال  شودینفر در جهان رسیده است. تخمین زده م

. دو نوع اساسی [2]ابدیینفر افزایش ممیلیون  341به بیش از  2040

دیابت، انسولین یا اصلاً  1. در نوع  2و تیپ  1دیابت وجود دارد: نوع 

یا میزان تولید آن بسیار کم است، لذا افراد مبتلا باید  شودیتولید نم

نواع دیابت، عنوان یکی از ادیابت به 2روزانه انسولین تزریق نمایند. نوع 

 چکیده
 دیمزمن و از عوامل تهد یهایماریب نیتریاز اساس یماریب نی. اشودیمحسوب م یاز مسائل مهم بهداشت درمان یکی ابتید مقدمه:

 تیفیو ک یرفتار یمغز یهاستمیس جان،یه یشناخت میتنظ یراهبردها سهی. پژوهش حاضر با هدف مقارودیکننده جامعه به شمار م
 انجام شد. ابتید یماریدر افراد مبتلا به ب یزندگ

( است و جامعه آماری پژوهش متشکل از دو گروه بیماران دیابتی یاسهیمقای)عل یدادیرومطالعه حاضر یک مطالعه پس روش کار:
بیمار  30دردسترس  یریگنمونهبود. با استفاده از روش 1431مراجعه کننده به یک کلینیک تخصصی در تهران و افراد بهنجار درسال 

نفر از افراد بهنجار همتا شدند. ابزار پژوهش شامل  30مبتلا به دیابت نوع دو در متغیرهای جنسیت، تحصیلات و وضعیت تأهل با 
 یآمارها با استفاده از روشرفتاری بود. داده یسازبازداری/فعال یهاستمیهیجان، کیفیت زندگی و س تنظیم شناختی یهاپرسشنامه

 یل واریانس چند متغیره مورد تجزیه و تحلیل قرار گرفت.تحل
راهبردهای  ،(P< 001/0نشان داد که بین دو گروه در متغیرهای راهبردهای تنظیم شناختی هیجانی سازگارانه ) هاافتهی ها:یافته

تفاوت ( P< 001/0رفتاری )-مغزی یهاستمیسو  (P< 001/0کیفیت زندگی )(، P< 001/0تنظیم شناختی هیجانی ناسازگارانه )
 وجود دارد. یداریمعن

همچنین  و یپنداراستفاده از برخی راهبردهای منفی و غیرانطباقی تنظیم شناختی هیجان، مانند نشخوار فکر و فاجعه گیری:نتیجه
ی و کیفیت زندگ شودیمنفی م یهاجانیبازداری رفتاری که موجب فراخوانی حالت عاطفی اضطراب و تجربه ه ستمیفعالیت زیاد س

 توانیسلامت روانشناختی افراد مبتلا به دیابت را کاهش دهد. بنابراین برای ارتقاء سلامت روانشناختی بیماران دیابتی م تواندیپایین، م
 مغزی رفتاری و بهبود کیفیت زندگی بهره برد. یهااز آموزش تنظیم هیجان، آگاهی از کنش

 زندگی تیفیمغزی رفتاری، ک یهاستمیراهبردهای تنظیم شناختی هیجان، سدیابت،  ها:کلیدواژه
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. دیابت نوع دو شامل شودیدرصد همه انواع دیابت را شامل م 30تا  30

گروهی از اختلالات است که با درجات متفاوتی از مقاومت به انسولین، 

ر این . دشودیاختلال ترشح انسولین و افزایش تولید گلوکز مشخص م

لین از انسو توانندیولی افراد نم شودینوع از دیابت انسولین تولید م

 . [4]تولید شده به طور مؤثر استفاده نمایند 

که در این بیماری،  دهدیفرضیه چند بعدی در مورد دیابت، نشان م

. ندکنیبا هم تعامل م یاجتماعیو روان یشناختیمنیعوامل ژنتیکی، ا

خود ایمن است که در آن نظام ایمنی  یهایماریدر واقع دیابت یکی از ب

بیماری را . گسترش این شودیخودی بدن فعال م یهاعلیه بافت

مزمن، در اثر پیامدهای صنعتی شدن و  یهایماریعنوان یکی از ببه

. از این عوامل به مصرف غذاهای دانندیتغییر سبک زندگی مردم م

پرچرب و پرکالری، چاقی، تحرک بدنی کم، فشار خون و کلسترول بالا 

گران معتقدند که دیابت یک بیماری اند. پژوهشو استرس اشاره کرده

. [3]رفتاری و هیجانی بسیار قوی دارد  یهامدیریتی است و مولفه خود

منفی مانند ترس  یهاجانیبه استرس و ه 2و  1بیماران با دیابت نوع 

 یهاجانیو خشم کاملاً حساس بوده و در کنترل استرس و تنظیم ه

د مشکل دارند مفهوم کلی تنظیم هیجان عبارت است از: تمام خو

فرایندهای درونی و بیرونی فرد که مسئول نظارت، ارزیابی و اصلاح 

. تنظیم هیجان از طریق شناخت، با [0]هیجانی هستند  یهاواکنش

انی زم کندیدارد و او را یاری م یریناپذییزندگی انسان آمیختگی جدا

و احساسات  هاجانیرو شد، هدیدکننده روبهکه با حوادث پرفشار یا ته

خود را مدیریت یا تنظیم کند، روی آنها تسلط داشته باشد و در احساس 

. در واقع راهبردهای تنظیم شناختی هیجان، [6]هیجان غرق نشود 

پذیرش یا کنار آمدن فرد با  یهاهستند که راه ییهاواکنش

. این [1] کنندیزا و حوداث ناگوار را معین ماسترس یهاتیموقع

. راهبردهای [1] شوندیراهبردها به دو دسته مثبت و منفی تقسیم م

مثبت عبارت است از: تمرکز مجدد مثبت، تمرکز مجدد مثبت بر 

، راهبردهای منفی یریگدگاهی، ارزیابی مجدد مثبت، دیزیربرنامه

، یانگارعبارت است از: سرزنش خود، پذیرش، نشخوار فکری، فاجعه

روانشناختی که در مسائل  یرهاییکی دیگر از متغ. [3]سرزنش دیگری 

مغزی رفتاری  یهاستمیمرتبط با سلامت اهمیت قابل توجهی دارد س

انجام شده بین تنظیم هیجان و ابعاد  یهاطبق پژوهش .باشدیم

. [10]مغزی رفتاری رابطه نیرومندی وجود دارد  یهاستمیمختلف س

و ساختار شخصیتی خود هنگام مواجهه با  هایژگیهر فرد با توجه به و

. چگونگی دهدینشان م یاژهیزا، رفتار و هیجان ورویدادهای استرس

 نهیزا، نه تنها زماین هیجانات در هنگام مواجهه با رویدادهای استرس

، بلکه در ابتلا و سیر کندیروانی را فراهم م یهایماریه بابتلا ب

 .[11] گذاردیم ریجسمانی نیز تأث یهایماریب

های شخصیتی مطرح شده های فردی که در قالب رگهیکی از تفاوت

شناختی افراد مؤثر های پزشکی و پریشانی روانو در بیماری است

باشد. گری از تئوری خود برای باشد، نظریه شخصیتی گری میمی

د ای برای رشنوان زمینهعهای زیستی، بهتوضیح چگونگی حساسیت

های با بازنگری پژوهش Gray (1311). گری اختلالات استفاده کرد
 Reinforcementحساسیت به تقویت ) هیحیوانی در نظر

Sensitivity Theoryه ک (، از شخصیت یک الگوی زیستی ارائه نمود

ای هدهد؛ این سیستمهای فردی را در سطح زیستی توضیح میتفاوت

های هیجانی متفاوت، ری هر یک موجب فراخوانی واکنشمغزی رفتا

گری اولین سیستم،  هی. طبق نظر[11]شود مانند ترس و اضطراب می

( است behavioral activation systemرفتاری ) یسازسیستم فعال

و  . فعالیتدهدیپاداش و فقدان تنبیه پاسخ م یهاکه به تمامی محرک

نی موجب فراخوا رفتاری یسازسیستم فعالافزایش حساسیت 

 دشوی، اجتناب فعال و تکانشگری میآوریمثبت، رفتار رو یهاجانیه

 behavioral. دومین سیستم، سیستم بازداری رفتار )[12]

inhibition systemشرطی تنبیه و فقدان  یها( است که به محرک

 دهدیآور ذاتی پاسخ مترس یهاجدید و محرک یهاپاداش، محرک

ب بازداری یا اختلال در رفتار جاری موج سیستم بازداری رفتاری. [14]

فرد شده و در مواجهه با اهداف متعارض )گرایش/اجتنابی( فعال و منجر 

رفتاری، شناختی و زیستی  یهابه بروز رفتارهای اجتنابی و پاسخ

و این نظام با بعد شخصیتی اضطراب مرتبط است  گرددیاضطراب م

. افرادی که سیستم بازداری رفتاری آنها فعال است بیشتر مستعد [13]

. [10]منفی و کنارآمدن غیر فعال و ضعیف هستند  یهاجانیتجربه ه

( است fight/flight Systemگریز )-سومین سیستم، سیستم جنگ

آزارنده حساس است. مولفه رفتاری این سیستم  یهاکه به محرک

 یهاجنگ )پرخاشگری(، گریز )فرار سریع( و انجماد در برابر محرک

ا ها با وجود مستقل بودن، بتهدیدکننده غیرقابل اجتناب است این نظام

ازدیگر متغیرهای روانشناختی که در مسائل . [16]یکدیگر تعامل دارند 

ن . مطالعات نشاباشدیبا سلامت اهمیت دارد کیفیت زندگی ممرتبط 

تاثیرات منفی بر سلامت عمومی  تواندیداده است که بیماری دیابت م

و احساس خوب بودن و به عبارتی بر کیفیت زندگی بیماران داشته 

 .[11]باشد 

کیفیت زندگی مفهومی است پیچیده، بسیاری از اوقات کیفیت زندگی، 

سلامت و رضایت از زندگی به صورت مترادف مورد استفاده قرار 

. سازمان بهداشت جهانی کیفیت زندگی را پندارهای فرد از رندیگیم

ت زیسوضعیت زندگی خود با توجه به فرهنگ و نظام ارزشی که در آن 

با اهداف، انتظارات، استانداردها و  هاافتیو ارتباط این در کندیم

وجود تعاریف مختلف  رغمی. علکندیمورد نظر او تعریف م یهاتیاولو

هنوز تعریفی که ابعاد مختلف این مفهوم را در بر بگیرد، وجود ندارد 

القول هستند که کیفیت زندگی مفهومی است ولی صاحب نظران متفق

اط یک ارتب . بین بیماری و کیفیت زندگی[11]د بعدی، ذهنی و پویا چن

متقابل وجود دارد و اختلالات جسمانی و وجود علایم جسمی اثر 

کیفیت زندگی دارد طبق نظر انجمن  یهامستقیم روی تمام جنبه

مزمن که سبب بروز مشکلات جسمی  یهایماریدیابت آمریکا یکی از ب

بر روی  تواندی. دیابت م[13]، دیابت است گرددیروانی در افراد م

عملکرد فیزیکی، توسعه عوارض، وضعیت روحی و روانی و ارتباطات 

عنوان . به[20]فردی، خانوادگی و اجتماعی تاثیرات منفی داشته باشد 

شدید غذایی و داروهای خوراکی یا تزریق ضد  یهاتیمثال محدود

دیابت تاثیرات ناسازگار بر کیفیت زندگی بیماران دیابتی دارند. علاوه 

بر این، عوارض درازمدت میکروواسکولار و ماکروواسکولار دیابت مانند 

منفی بر  ریقلبی و سکته مغزی نیز تأث یهایمارینفروپاتی، نوروپاتی، ب

 .[21]یت زندگی بیماران دیابتی دارند کیف
آن را کنترل کرد. این  توانیدیابت بیماری غیرقابل درمانی است اما م

د و در سطح جسمی، روانی و اجتماعی برای فر بیماری، در سطح

نیروی کار و غیره  نیاجتماعی، تأم یهانقشاقتصادی، ایفای  یهانهیهز

برای جامعه پیامدهایی را به همراه دارد. از سوی دیگر امروزه تردیدی 
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رفتارهای سلامت را  توانندیروانشناختی م یهاوجود ندارد که حالت

، هر چند هنوز پژوهشگران در این که چگونه و توسط [22]متأثر سازند 

. نبود انددهیبه قطعیت نرس شودیاعمال م ریسازوکاری این تأث چه

گوناگون رفتارهای سلامت  یهادر حوزه هایهمین قطعیت، انجام بررس

. همچنین در کنترل بیماری دیابت تاکنون بیشتر سازدیرا ضروری م

روانشناختی این بیماری  یهاپزشکی پرداخته شده و جنبه یهابه جنبه

مورد غفلت واقع شده است، بنابراین به دلیل سیر طولانی و آهسته 

روانشناختی از قبیل شناسایی تنظیم  یهابیماری دیابت توجه به جنبه

مغزی رفتاری و کیفیت زندگی که از  یهاستمیشناختی هیجان، س

، در باشندیهای پزشکی مفاکتورهای روانشناختی مؤثر در بیماری

تواند مؤثر واقع شوند. می 2و درمان بیماری دیابت نوع  فرایند شناخت

بنابراین پژوهش حاضر با هدف مقایسه راهبردهای تنظیم شناختی 

مغزی رفتاری و کیفیت زندگی در بیماران مبتلا  یهاستمیهیجان، س

 به دیابت با افراد بهنجار صورت گرفته است.

 کارروش

 30نفر شامل  10 یاست که رو یاسهیمقا -یاین پژوهش از نوع علّ

 درمانگاه تخصصیفرد مبتلا به بیماری دیابت مراجعه کننده به یک 

فرد بهنجار در بازه زمانی مهر  30و سلامت و دیابت تابان شهر تهران 

دردسترس انجام شد. میانگین  یریگبه روش نمونه 1431تا اسفند 

( برای افراد A1cسه ماهه )میزان سطح سرمی هموگلوبین گلیکولیزه 

درصد  30/0±04/1درصد برای افراد بهنجار  1مبتلا به دیابت بالاتر از 

ورود عبارت بودند از: حداقل سواد خواندن، عدم سوء  یهابود. ملاک

، تشخیص 00تا  11مصرف مواد و وابستگی به مواد مخدر، دامنه سنی 

بیماری دیابت نوع دو براساس پرونده پزشکی و نظر کارشناسان مرکز. 

روانپریشی،  یهایژگیخروج عبارتند از: وجود اختلال و و یهاملاک

رولوژیک، سوء مصرف مواد و وابستگی به ن یهایماریوجود تشنج و ب

مواد مخدر. پس از توضیحات کامل و روشن در مورد اهداف و روش 

و محرمانه ماندن  هایآزمودن ینامیانجام پژوهش و تاکید در خصوص ب

از پژوهش خارج شوند از  توانندیاطلاعات، و هر زمان که بخواهند م

ه کنندگان خواستشرکت بیماران رضایت نامه کتبی اخذ شد، سپس از

ها را به دقت خوانده و پاسخ دهند. جهت شد تا سؤالات پرسشنامه

هیجان  تنظیم شناختی اطلاعات از فرم کوتاه پرسشنامه یآورجمع

شنامه پرسو  وینگارنفسکی و همکاران، پرسشنامه کیفیت زندگی مک

 استفاده شد.رفتاری کارور و وایت  یسازبازداری/فعال یهاستمیس

کوتاه  شناختی هیجان از فرم میتنظیراهبردها یگربرای اندازه

استفاده  [24]هیجان گارنفسکی و همکاران  تنظیم شناختی پرسشنامه

شد. این پرسشنامه به منظور ارزیابی نحوه تفکر بعد از تجربه رخدادهای 

این پرسشنامه دارای  زندگی تهیه شده است. یزاتهدیدکننده یا استرس

پذیرش با »، «2و  1سرزنش خود با سؤالات »شامل خرده مقیاس  3

تمرکز مجدد مثبت »، «6و  0نشخوارگری با سؤالات »، «3و  4سؤالات 

، «10و  3با سؤالات  یزیرتمرکز مجدد بر برنامه»، «1و  1با سؤالات 

با سؤالات  یریگدگاهید»، «12و  11ارزیابی مجدد مثبت با سؤالات »

سرزنش دیگران با »و « 16و  10سؤالات  فاجعه نمایی با»، «13و  14

، 3، اغلب نمره 0با روش نمره گذاری همیشه نمره « 11و  11سؤالات 

تشکیل شده است. از مجموع  1، هرگز نمره 2، گاهی نمره 4مرتباً نمره 

، تمرکز مجدد مثبت، یریگدگاهید یهااسینمره مربوط به زیر مق

 راهبردهای یزیربر برنامه ارزیابی مجدد مثبت، پذیرش و تمرکز مجدد

( و از 13، 14، 12، 11، 10، 3، 1، 1، 3، 4)با سؤالات  افتهیسازش 

سرزنش خود، سرزنش دیگران، نشخوارگری و  یهااسیمجموع زیر مق

، 16، 10، 6، 0، 2، 1)با سؤالات  افتهیراهبردهای سازش نا یینمافاجعه

تر این پرسشنامه نسخه کوتاه [23]. حسنی دیآی( به دست م11، 11

 تنظیم پرسشنامه فارسی سؤال تنظیم کرد. در فرم کوتاه نسخه 11را در 

ها شامل دو ماده هستند که هیجان، هر یک از خرده مقیاس شناختی

 )همیشه( 0)هرگز( تا  1بندی لیکرت از بر اساس مقیاس درجه

شوند. نتایج پژوهش او نشان داد که فرم کوتاه فارسی از گذاری مینمره

اعتبار و روایی مناسبی برخوردار است. همچنین در مقایسه با فرم بلند 

. [23] باشدیتر مفارسی از نظر ساختار عاملی و روایی همزمان مطلوب

 34/0ضمن تأیید روایی سازه ابزار، پایایی آن با روش آلفای کرونباخ 

 13/0. در این پژوهش ضریب آلفای کل [24]گزارش شده است 

کیفیت زندگی از پرسشنامه  یریگمحاسبه شد. همچنین برای اندازه

استفاده شد. این پرسشنامه یک ابزار ارزشمند  وینکیفیت زندگی مک

 دیابتی است. این بیماران در زندگی کیفیتبرای سنجش و ارزیابی 

سؤال به صورت  21دارای  توسط الدریج و لیم ساخته شد و پرسشنامه

 ،«سؤال 11هیجانی  عملکرد» مقیاس خرده 3 و در است لیکرت

ارزیابی »و « سؤال 10اجتماعی  عملکرد»و  «سؤال 0جسمانی  عملکرد»

. کندیارزیابی م بیماران را زندگی کیفیت «سؤال 1حیطه جنسی 

نمره تا  1لیکرت از همیشه  یادرجه 1پرسشنامه در طیف  یگذارنمره

 نسبت پرسشنامه این پایایی و . اعتبارشودیم یگذارنمره نمره 1اصلاً 

ابزارهای سنجش کیفیت زندگی مرتبط با سلامت قابل قبول  سایر به

قلبی و عروقی این پرسشنامه را برای بیماران  [26]. جعفری [20]است 

 33/0هنجاریابی کرده و پایایی آن را براساس ضریب آلفای کرونباخ 

پایایی پرسشنامه  [21]و همکاران  یلاریگزارش نمود. در مطالعه اسد

مک نیو در جمعیت ایرانی از طریق آلفای کرونباخ در بعد هیجانی 

و برای نمره کل  30/0، در بعد اجتماعی 32/0، در بعد جسمانی 32/0

اعتبار  طریق از سشنامهپر این روایی بدست آمد. همچنین 30/0آن 

بوده  66/0تا  64/0طیف  در اجتماعی و جسمانی هیجانی، بعد برای سازه

محاسبه شد. و برای  31/0است. در این پژوهش ضریب آلفای کل 

 یهاستمیپرسشنامه سمغزی رفتاری از  یهاستمیس یریگاندازه

رفتاری کارور و وایت استفاده شد. این پرسشنامه  یسازبازداری/فعال

فردی  یهابه منظور ارزیابی تفاوت 1333توسط کارور و وایت در سال 

رفتاری، توسعه یافت  یسازبازداری و فعال یهاستمیدر حساسیت س

سؤال که سیستم بازداری رفتاری با  23. این پرسشنامه شامل [21]

حساسیت نظام بازداری و پاسخ دهی به تهدید و احساس »خرده مقیاس 

، 16، 14، 1، 2تهدید با سؤالات  یهااضطراب هنگام رویارویی با نشانه

ساز رفتاری که به نظام انگیزشی رفتاری ، سیستم فعال«23و  22، 13

و  11، 13، 1، 3پاداش با سؤالات »با خرده مقیاس  شودیمربوط م

، 3، 4سائق یا تمایل به تعقیب فعالانه اهداف مطلوب با سؤالات »، «24

را « 20و  10، 10، 0ت طلب هیجان و سرگرمی با سؤالا»و « 21و  12

خنثی هستند و در  11و  11، 6، 1. سؤالات کندیم یریگاندازه
 به این سؤالات در مقیاس هایو ارزیابی نقشی ندارند. آزمودن یریگاندازه

نمره،  4نمره، تا حدودی موافقم  3از کاملاً موافقم  یادرجه 3لیکرت 

. ثبات ردیگیتعلق منمره  1نمره و کاملاً مخالفم  2تا حدی مخالفم 

 00/0و روایی افتراقی آن با اضطراب  12/0درونی بازداری رفتاری 



همکارانو میراحمدی    

41 

 

. همچنین ضریب آلفای کرونباخ خرده [23]گزارش شده است 

گزارش  11/0و  11/0نیز به ترتیب  یسازبازداری و فعال یهااسیمق

این  یهااسیضریب آلفای خرده مق [21]. بشر پور [21]شده است

رعایت نکات اخلاقی  اند.گزارش کرده 34/0تا  60/0مقیاس را در دامنه 

در پژوهش حاضر توسط دانشگاه خوارزمی تهران با کد 

IR.KUMS.REC.1397.39 افزار ها با استفاده از نرمشد. داده دییتأ

SPSS  نسخه بیست و یک به روش تحلیل واریانس چند متغیره تحلیل

 شدند.

 هاافتهی

 11/40و گروه بهنجار  30/43میانگین سن در در گروه دیابت نوع دوم 

 0/42نفر ) 14درصد( زن و  0/61نفر ) 21بود. در گروه دیابت نوع دوم 

نفر  10درصد( زن و  60نفر ) 20درصد( مرد بودند. در گروه بهنجار 

درصد(  0/22نفر ) 3درصد( مرد بودند. در گروه دیابت نوع دوم  30)

نفر  14درصد( متأهل بودند. در گروه بهنجار  0/11نفر ) 41مجرد و 

درصد( متأهل بودند. در ادامه  0/61نفر ) 21درصد( مجرد و  0/42)

ها در متغیر سن، جنسیت و تأهل بررسی همتا بودن گروه منظوربه

( استفاده شد. 2xاز آزمون تحلیل واریانس و آزمون خی دو ) هایآزمودن

نتایج نشان داد که دو گروه بر مبنای متغیرهای مورد نظر تفاوت 

ها بر مبنای این متغیرها گروه گریعبارت دمعناداری با هم ندارند، به

منظور مقایسه دو گروه در متغیرهای راهبردهای تنظیم هاند. بهمتا شده

یل رفتاری از تحل-مغزی یهاستمیشناختی هیجان، کیفیت زندگی و س

واریانس چندمتغیره استفاده شد. برای انجام تحلیل چندمتغیری 

ها به نمرات استاندارد پرت بر اساس تبدیل آن یهاواریانس ابتدا داده

(Zمورد وارسی قرار گرف ) ت و نمراتZ  0/1+ و 0/1خارج از دامنه- 

حذف شدند. در مقایسه دو گروه بر مبنای متغیرهای موردپژوهش، 

آزمون تحلیل واریانس چندمتغیره مورد بررسی قرار  یهافرضشیپ

؛ <00/0P) نیلو یهاگرفتند که نتایج بدین شرح بودند: دامنه آزمون

016/1=F( و کولموگروف/اسمیرنوف )00/0P>انگر همسانی ( بی

 Mواریانس و نرمال بودن توزیع متغیرها بود. همچنین نتیجه آزمون 

( نشان داد که ماتریس کوواریانس F=313/1؛ <00/0Pباکس )

از تحلیل واریانس  توانیها همسان است و ممتغیرهای وابسته در گروه

نتایج توصیفی و استنباطی به منظور  1جدول چندمتغیره استفاده نمود. 

 .دهدیبررسی تفاوت دو گروه در متغیرهای مورد پژوهش را نشان م

 

 نتایج آزمون چندمتغیره به منظور بررسی تفاوت دو گروه در متغیرهای پژوهش :1جدول 

 )اثر گروه( یروهمقایسه بین گ افراد بهنجار بیماران دیابتی متغیرهای وابسته

 M SD M SD  آمارهF مجذور اتا معناداری 

 (F= 301/13؛P < 001/0) لکزیلامبدای و تنظیم شناختی هیجانی سازگارانه: 

 212/0 004/0 313/10 100/2 14/6 236/1 04/4 یریگدگاهید

 401/0 001/0 106/10 103/2 01/6 033/1 34/4 تمرکز مجدد مثبت

 216/0 002/0 210/1 106/2 14/0 406/1 02/4 ارزیابی مجدد مثبت

 246/0 006/0 633/1 322/1 04/0 411/1 14/4 پذیرش

 633/0 001/0 130/01 313/1 20/6 134/0 14/4 یزیرتمرکز مجدد بر برنامه

 (F= 103/11؛P < 001/0) لکزیلامبدای و تنظیم شناختی هیجانی ناسازگارانه: 

 213/0 004/0 003/10 260/1 20/3 141/1 01/6 سرزنش خود

 214/0 010/0 064/1 142/1 00/3 063/2 20/6 سرزنش دیگران

 243/0 001/0 002/1 316/0 61/4 111/1 20/0 نشخوارگری

 604/0 001/0 100/02 120/1 31/4 031/1 14/1 یینمافاجعه

 (F= 314/43؛P < 001/0) لکزیلامبدای و کیفیت زندگی: 

 163/0 000/0 231/34 031/1 44/16 310/0 11/12 هیجانی عملکرد

 443/0 001/0 401/13 100/1 34/3 313/0 04/1 جسمانی عملکرد

 133/0 001/0 413/11 331/0 20/16 361/0 01/14 اجتماعی عملکرد

 633/0 001/0 130/00 113/0 14/3 310/0 30/2 ارزیابی حیطه جنسی

 (F= 341/11؛P < 001/0) لکزیلامبدای و رفتاری:-مغزی یهاستمیس 

 161/0 010/0 131/13 141/2 60/10 006/1 30/21 سیستم بازداری

 101/0 001/0 131/112 134/0 11/3 001/0 30/1 پاداش -ساز سیستم فعال

 133/0 006/0 410/11 316/0 44/10 113/0 21/1 سائق -ساز سیستم فعال

 600/0 002/0 033/32 113/0 21/3 162/0 20/1 طلب هیجان -ساز سیستم فعال

بر اساس نتایج جدول، آماره مربوط به آزمون چندمتغیری لامبدای 

 < 001/0ویلکز برای راهبردهای تنظیم شناختی هیجانی سازگارانه )

P301/13؛ =F راهبردهای تنظیم شناختی هیجانی ناسازگارانه ،)

(001/0 >P103/11؛ =F کیفیت ،)001/0) یزندگ > P314/43؛ 

=F001/0) یرفتار-مغزی یهاستمی( و س > P341/11؛ =F ر ( معنادا

که در متغیرهای مورد  دهدیبود. معنادار بودن این آزمون نشان م

پژوهش بین دو گروه تفاوت معنادار وجود دارد. به عبارت دیگر در دو 

ه ب خطی بگروه دیابتی و گروه بهنجار در متغیر جدیدی که از ترکی

عنوان متغیرهای وابسته حاصل شده تفاوت معنی داری وجود دارد. 

متغیرهای پژوهش به صورت تفکیکی با  یدر ادامه اثرات بین آزمودن

آمده است که  1جدول استفاده از تحلیل واریانس چند متغیره در 

نتایج نشان داد میانگین نمرات به دست آمده در متغیرهای پژوهش 

مبتلا به دیابت و بهنجار از لحاظ آماری معنادار است  یهابین گروه

(001/0 >P.) 
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 بحث

مزمن و از عوامل تهدید کننده  یهایماریب نیتریبیماری دیابت از اساس

یل متعدد از جمله شیوع این بیماری به دلا .رودیجامعه به شمار م

ت تحتانی، مشکلا یهابیماری، میزان عوارض، مانند نابینایی، قطع اندام

ت، هنگف یهانهیعصبی و قلبی عروقی، مرگ و میر ناشی از بیماری و هز

 بهداشتی درمانی را به خود معطوف کرده است. یهاستمیتوجه س

شناختی  بنابراین پژوهش حاضر با هدف مقایسه راهبردهای تنظیم

مغزی رفتاری و کیفیت زندگی در بیماران مبتلا  یهاستمیهیجان، س

به دیابت با افراد بهنجار انجام شد. نتایج نشان داد که افراد مبتلا به 

دیابت در مقایسه با افراد بهنجار نمره بالاتری در راهبردهای تنظیم 

ند. در راهبردهای مثبت دار یترنییشناختی هیجان منفی و نمره پا

این یافته با نتایج برخی تحقیقات پیشین همچون کانه و همکاران 

همسو  [42]جامپلار و همکاران، وان[41]؛ ماکان، آینسیو و بابان [40]

گفت، با وجود تشابهات هیجانی  توانیم هاافتهیاست. در تبیین این 

، الگویی که هر فرد برای تنظیم هیجاناتش رودیها، انتظار مبین انسان

 متفاوتی به دنبال داشته باشد.، نتایج هیجانی کندیاستفاده م

دند که استفاده از بعضی نشان دا [44]در این زمینه، گارنفسکی و کرایج 
راهبردهای منفی تنظیم شناختی هیجان از جمله سرزنش خود، 

بار خواندن و تا حدودی سرزنش دیگران در نشخوار فکری و فاجعه

است. از آنجائی که بیماران  ترعیبزرگسالان دارای اختلال روانی، شا

دارای  و کنندیزندگی م ییزامبتلا به دیابت نوع دو در شرایط استرس

بسیاری هستند که به دلیل بیماری مزمن پزشکی ایجاد  یهاتیمحدود

شده است در تنظیم هیجانات خود دچار مشکل بوده و به همین دلیل 

از راهبردهای منفی تنظیم شناختی هیجان به سبب عوارضی که زندگی 

تی . به عبارکنندیها تحمیل کرده، بیشتر استفاده مبا دیابت بر آن

گفت استفاده از راهکارهای ناسازگارانه فرد را مستعد اضطراب  توانیم

زا، با کرده و در نتیجه به جای واکنش مناسب به رویدادهای استرس

در حالیکه  دهدیها عکس العمل نشان مآشفتگی و تشویش به آن

 راهکارهای سازگارانه این پیامدها را به دنبال ندارند. 

این است که فعالیت سیستم بازداری پژوهش حاضر  یهاافتهیاز دیگر 

رفتاری در افراد مبتلا به دیابت بیشتر از افراد غیر دیابتی و فعالیت 

ساز رفتاری در آنان کمتر از افراد غیردیابتی است؛ به این سیستم فعال

معنی که افردا مبتلا به دیابت دارای سیستم بازداری رفتاری قوی و 

از  . این یافته با نتایج برخیباشندیساز رفتاری ضعیف مسیستم فعال

همسو است.  [40]، پاکر و همکاران [43]تحقیقات جرم و همکاران 

معتقدند سیستم بازداری رفتاری با عاطفه منفی  [43]جرم و همکاران 

ساز رفتاری با عاطفه مثبت مرتبط است. در تبیین این و سیستم فعال

ر مغزی/رفتاری د یهاستمیگفت که عملکرد متفاوت س توانییافته م

م ایمنی، تافراد مبتلا به دیابت با ایجاد تغییر در عملکرد مطلوب سیس

. به عبارت دیگر افرادی که کندیابتلا به بیماری را فراهم م نهیزم

فعالیت سیستم بازداری رفتاری در آنها بیشتر است پریشانی و اضطراب 

 ری. این افراد نه تنها به آسانی تحت تأثکنندیبیشتری تجربه م

طور ضعیف با استرس کنار ، بلکه بهرندیگیمنفی قرار م یهااسترس

موجب نقص در پدیده تنظیمی  تواندی. تکرار استرس مندیآیم

هیپوتالاموس و کنترل مؤثر هورمونی از طریق بازخوردها شود. این امر 

منجر به تغییرات عملکردی متعددی در سطوح مختلف سلولی، عضوی 

 اندتوی. دیابت مشودیگوناگون م یهایماریو سیستمی و در نهایت ب

. همچنین در [40]پیامد و حلقه نهایی چرخه استرس دیابت باشد 

تحقیق حاضر بیماران دیابتی در سیستم فعال سازی رفتاری نسبت به 

بودند. در واقع افراد مبتلا به دیابت  یترنییافراد بهنجار دارای نمرات پا

تهدیدانگیز که ممکن است تنبیهی به دنبال  یهاتینسبت به موقع

ا متوقف کند، حساسیت بیشتری دارند؛ به داشته باشد یا پاداشی ر

بیه پاداش و تن یهاعبارت دیگر افراد مبتلا به دیابت نسبت به نشانه

راد گفت که اف توانیحساسیت بالاتری دارند. در تبیین این یافته م

 یهاتیدیابتی به دلیل بیماری مزمنی که دارند کمتر به سمت موقع

مسائل روانشناختی و اجتماعی که  لیدلپاداش انگیز گرایش داشته و به

، امید کمتری به کندیغالباً به شکل افسردگی و اضطراب تظاهر م

 زندگی دارند.

ت که افراد مبتلا به دیابپژوهش حاضر این است  یهاافتهییکی دیگر از 

درکیفیت زندگی نسبت به افراد بهنجار دارند. به این  یترنیینمرات پا

رخوردار ب یترنییمعنی که افراد مبتلا به دیابت از کیفیت زندگی پا

، [13]هستند. این یافته با نتایج برخی از تحقیقات بردلی و همکاران 

همسو است. در  [21]و فاستر و همکاران  [20]پیاتاک و همکاران 

ها وی چشمبر ر ریگفت که دیابت به علت تأث توانیم هاافتهیتبیین این 

)نفروپاتی( و اعصاب )نوروپاتی( و عوارض قلبی  هاهی)رتینوپاتی(، کل

بر کیفیت زندگی  یاطور گستردهعروقی، روانی و رفتاری متعدد، به

در نتیجه تغییر رژیم غذایی،  تواندی، این اثرات مگذاردیم بیماران اثر

وابستگی دایمی به دارو، عوارض متعدد کوتاه یا طولانی مدت بیماری و 

مربوط به آنها باشد. از طرفی درگیری مداوم با بیماری و  یهانهیهز

 احساس دینمایکه عوارض دیابت برای بیماران ایجاد م ییهاتیمحدود

منفی و عدم رضایت از زندگی و در نتیجه پایین آمدن کیفیت زندگی 

 یها. به علاوه ماهیت مزمن، درمان[46] شودیدر بیماران را موجب م

خسته کننده و عوارض ناتوان ساز و تهدید کننده دیابت ابعاد جسمی، 

روحی، اجتماعی و به عبارتی کیفیت زندگی فرد مبتلا را تحت -روانی

زندگی یک مفهوم چند بعدی بوده که به  تیفی. کدهدیقرار م ریتأث

عملکردی،  یهاتیامل ظرفخوب بودن عمومی افراد اشاره دارد و ش

، کیفیت شودیحالات روانی، عملکرد اجتماعی و سلامت جسمانی م

زندگی یک شخص، یک درک شخصی است که به وسیله احساس افراد 

 ودشیداده م شانیغیرپزشکی زندگ یهایا جنبه شانیدرباره سلامت

گفت که بیماری دیابت اثری منفی بر  توانی. به این ترتیب م[41]

که  شودیو سبب م گذاردیدرک و رضایت فرد از زندگی خویش م

طور کلی ظرفیت عملکردی، حالات روانی و عملکرد اجتماعی و به

کیفیت زندگی فرد کاهش یابد. در مطالعه آرین و همکاران گزارش شد 

که بین مقیاس سلامت عمومی و گلوکز سرم رابطه معکوس معناداری 

مشاهده شده به طوری که شانس افزایش قند خون در افراد با مقیاس 

که  شودی. پیشنهاد م[41]کمتر بود  03/0تر سلامت عمومی بالا

و آموزشی برای بیماران و  یابا محتوای مشاوره ییهاها و کلاسبرنامه

ها، اطلاعات مربوط آنان برگزار شود که از طریق این کلاس یهاخانواده

ن آنا یهابیماری دیابت و رژیم غذایی متناسب، به بیمار و خانواده به
حمایت  نیدر جهت ارتقای وضعیت جسمی، داده شود و در جهت تأم

 یهاعاطفی و حفظ بعد اجتماعی کیفیت زندگی بیمار از سوی خانواده

کنند. از آنجایی که مطالعه حاضر در  یزیررا طرح ییهاآنان برنامه

از بیماران مبتلا به دیابت در زمان و مکان خاصی جمعیت محدودی 
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 این مطالعه به کل جامعه یهاافتهی یریپذمیصورت گرفته است، از تعم

 .کاهدیبیماران مبتلا به دیابت کشور تا حدی م

 یریگجهینت

رمان در پیشرفت د تواندیارزیابی کیفیت زندگی در بیماران دیابتی م

ی عوامل پزشک یآگهشیبه عنوان پ تواندینقش داشته باشد و حتی م

 تواندیم این پژوهش یهاافتهیهستند. بنابراین  ینیبشیباشد که قابل پ

به کادر بهداشتی و درمانی جامعه کمک کند تا به شناخت بیشتری از 

عوامل تاثیرگذار بر کیفیت زندگی بیماران دیابتی دست یابند و 

ح سلامت و بهبود کیفیت زندگی خود را در جهت ارتقاء سط یهاتیفعال

سازماندهی نمایند، مخصوصاً پرستاران که ارتباط نزدیکی با این بیماران 

سی آن را بر کیفیت زندگی برر یهایژگیدیابت و و ریتأث توانندیدارند، م

کنند و با شناسایی این عوامل گامی در جهت تعدیل این مشکلات 

ذیربط اجتماعی  یهابه سازمانبردارند، به طوری که با ارائه مشکلات 

و خانواده بیماران علاوه بر آگاهی دادن به آنان همکاری لازم را جهت 

بهبود کیفیت زندگی جلب نمایند. از سویی دیگر، اهمیت تنظیم هیجان 

 توانینم هاجانیاست که از انواع ه یاجهت تعدیل هیجانات به گونه

مناسب و تعدادی را به عنوان  یهاجانیتعدادی را به عنوان ه

در  هاجانینامناسب تفکیک کرد، بلکه باید گفت تمامی ه یهاجانیه

، مناسب و مفید خواهد بود و در صورت عدم ییجوصورت کنترل و نظم

کنترل و تعدیل، نامناسب و مضر. به طور کلی آنچه گفته شد لزوم توجه 

راهکارها از  به راهکارهای تنظیم شناختی هیجان و تغییر این

. در دهدیناسازگارانه به سازگارانه، در مداخلات درمانی را نشان م

مجموع نتایج این پژوهش به صورت ضمنی، نه تنها منجر به شناسایی 

که ، بلگرددیو تصریح عوامل مختلف در زمینه برروز بیماری دیابت م

 نهیفردی در زم یهاکه با فهم تفاوت کندیبه این مهم اشاره م

 متفاوت افراد نسبت یریپذبیمختلف روانی و آس یهاحساسیت ساخت

 نهیها و راهبردهای درمانی نوین را در زمروش توانیبه استرس، م

 دیابت طراحی نمود.

 سپاسگزاری

بدین وسیله از همکاری درمانگاه تخصصی سلامت و دیابت تابان شهر 

د، اننه داشتهتهران و تمامی کسانی که در این پژوهش همکاری صمیما

 .گرددیقدردانی م
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